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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yaşlanan nüfusun artması ile artroplasti operasyonlarına ihtiyaç duyan hasta 

sayısı da artmaktadır. Bu hasta grubunda hastane maliyetlerinin en iyi şekilde 

düzenlenebilmesi hastalar, hastane yönetimleri ve ülke ekonomisi açısından 

oldukça önemlidir. Tedavi masraflarını en aza indirebilecek en önemli önlem 

hastanede kalış sürelerini azaltacak ve böylece bu hastalara ayrılan hastane 

yatakları ve personel sayısının optimal düzeyde tutulabilmesini sağlayacak 

stratejilerin belirlenebilmesidir. Doğru hedefler uygulanabilirse, hem ekonomik 

hem sosyal anlamda birçok fayda elde edilebilir. Erken taburcu, düşük 

komplikasyon ve yeniden yatış oranları, azalmış maliyet, hasta memnuniyeti 

bunlardan en önemlileridir. Artroplasti hastalarının en büyük beklentisi bir an 

önce hastaneden taburcu olabilmek, kısa rehabilitasyon süreleri ve biran önce 

normal hayatlarına dönebilmektir. Hastanede kalışları en uygun şekilde 

azaltabilmek için daha yüksek riskli hastaların belirlenerek, bu hastalarda optimal 

tedavi stratejilerinin oluşturulması gereklidir.  

İnflamasyonun basit bir göstergesi olan NLR’nin mortalite ve diğer kötü 

sonuçlara etkisinin gösterildiği çalışmalar yoğunlukla yapılmaktadır, ancak 

ortopedik hastalarda ve özellikle de artroplasti hastalarında yapılan az sayıda 

çalışma mevcuttur. MPV trombopoez ve trombosit fonksiyonlarını gösteren rölatif 

olarak güvenilir bir gösterge olarak kabul edilmektedir. MPV’nin hem 

proinflamatuar, hem de protrombotik durumlarda prognostik bir gösterge 

olabileceği yönünde deliller giderek artmaktadır.  

Bu araştırmamızın amacı, kalça ve diz protezlerinde prognoz ve sonuçlara 

etki etme potansiyeli bulunan ve basit olması yanında objektif veriler sunan NLR 

ve MPV’nin perioperatif değişiminin erken dönem postoperatif sonuçlara 

etkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızda Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

Ortopedi Kliniğinde 2015-2018 yılları arasında diz ve kalça artroplastisi 

uygulanan hastalarımızdan elde edilen bu iki göstergenin postoperatif erken 

dönem karaciğer ve böbrek fonksiyon testlerine, yoğun bakımda kalış, mekanik 

ventilasyon ve hastanede kalış sürelerine etkisi değerlendirilmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Artroplasti Nedir?  

Artroplasti eklemde oluşan ciddi eklem hasarlarına uygulanan; ağızdan 

alınan ilaçlar, eklem içi enjeksiyonlar, aktivite düzenlemeleri, fizik tedavi gibi 

konservatif medikal tedavi ve diğer tedavi yöntemlerine yanıt alınamayan 

hastalarda eklemi yeniden yapılandırmak için protez kullanılan önemli bir tedavi 

metotudur. Bu yöntem doğru olarak seçilen hastalarda ağrıyı azaltır, fonksiyonu 

ve yaşam kalitesini artırır (1,2,3,4,5). 

 

2.2. En Sık Uygulanan Artroplasti Tipleri 

Total Diz Artroplastisi (TDA) ve Total Kalça Artroplastisi (TKA) diz ve 

kalça bozukluklarında hastalarda ağrıyı azaltan ve fonksiyonel iyileşme sağlayan 

en sık kullanılan iki total eklem artroplasti (TEA) tipidir (6). 

 

2.3. Epidemiyoloji 

TEA’si en çok uygulanan elektif cerrahi ameliyatlardan biridir. 2010 yılında 

total kalça ve total diz protezi ameliyatları prevalansı tüm Amerikan nüfusuna 

göre sırası ile %0.83 ve %1.52 olarak tespit edilmiştir (7,8,9). 

Prevalans kadınlar arasında daha fazla iken, yaşla artmaktadır ve 80’li 

yaşlarda kalça için %5.26’lara ulaşır, diz içinse %10.38’leri bulmaktadır. 

AJRR’nin 2016 raporuna göre, Amerika Birleşik Devletleri’nde artroplasti 

vakalarının ortalama yaşı 66.5’dir ve %40.8’ini erkek hastalar ve %59.2’sini 

kadın hastalar oluşturmaktadır (6,7). Kadınlar total diz protezi yapılan hastaların 

%61.1’ini oluştururken, total kalça hastalarının %56.5’ini oluşturmaktadırlar. 

Kullanım hızları ülkeden ülkeye, sosyoekonomik özellikler, etnik özellikler, 

sağlık sistemlerindeki farklar, hasta tercihleri ve en sık altta yatan neden olan 

osteoartrit prevalanslarına bağlı olarak değişmektedir (8,9,10). 

Ülkemizde Karaca ve arkadaşlarının retrospektif olarak kalça kırıklarında 

anestezi tekniklerinin mortaliteye etkilerini inceledikleri çalışmalarında kalça 
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kırığı hastalarında genel anestezi yapılan hastaların yaşları 80.6±8.3, nöroaksiyel 

blok yapılan hastaların 77.1±7.8, kombine periferik sinir bloğu yapılan hastaların 

yaş ortalaması 81.0±7.4 CPNB (P= 0.013) olarak bulunmuştur. Nöroaksiyel blok 

yapılan hastaların diğerlerinden anlamlı şekilde daha genç olduğu gösterilmiştir 

(11). 

Kalça diz oranları karşılaştırıldığında ise tüm artroplastilerin %60.4’ünün 

primer ve revizyon diz protezleri olduğu görülmektedir. Kalça protezleri ise 

%39.6’sını oluşturmaktadır. 

Bir yıl içindeki revizyon artroplastilerinin tüm artroplastilere oranı, 

artroplastilerin genel bir başarı ölçüsü olarak değerlendirilebilir. Artroplastilerin 

kabaca başarısı anlamına gelebilecek olan revizyon oranlarına bakıldığında yıllık 

oranların kalça için %10.2 ve diz içinse %8.7 olduğu görülmektedir. 2015 yılında 

sisteme kayıtlı 17,180 kalça revizyonu varken, total olarak 169,060 kalça 

artroplastisi yapılmıştır (6). 

Bu dönemde kalça artroplastileri için hesaplanan revizyon yükü (yani 

revizyon kalça protezlerinin tüm kalça protezlerine oranı) %10.2’dir (6). Diz 

artroplasitleri içinse revizyon sayıları 22,403 iken, toplam olarak 258,121 diz 

artroplastisi yapılmıştır ve diz için revizyon yükü %8.7’dir (6). Farklı 5 ülke 

kayıtlarında da benzer oranlar tespit edilmiştir. AOANJRR; NJR; New Zealand 

Joint Registry [NZJR; Swedish Hip Arthroplasty Registry [SHAR]; ve Swedish 

Knee Arthroplasty Registry [SKAR]) kayıtlarında 2014 için revizyon yükü %9.7 

ile %11.9 arasında değişmektedir. Diz için ise revizyon yükü %6.0 ile %8.1 

arasında değişmektedir (6). Revizyon kalça artroplastisi hastaları primer kalça 

artroplasti hastalarından hafif oranda daha yaşlı hastalardır (ortalama 67.1 vs 

65.4), ancak revizyon diz ameliyatı olanlar primer diz artroplastisi olan 

hastalardan belirgin şekilde daha gençtirler (ortalama 61.8 vs 66.4). Kalça 

artroplastilerinde primer ve revizyon artroplastilerinin yaşları anlamlı olarak farklı 

bulunmuştur (p-value <0.001). Primer kalça artroplasti yaşı ortalaması 2015 

yılında 65.4 yaş iken (SD 11.7), revizyon artroplasti yaşı hafif daha yüksektir; 

67.1 (SD= 12.6) (6). 

  



4 
 

2.4. Total Eklem Artroplastisi Ameliyatlarının Yıllar İçinde Değişimi ve 

Maliyetleri 

Toplumun yaşlanması ve hayat sürelerinin uzamasının bir sonucu olarak 

total eklem artroplasti kullanım hızı artmaktadır. TDA ve TKA kullanım hızının 

son 2-3 dekatta arttığı gösterilmiştir (7). Özellikle son birkaç dekatta primer ve 

revizyon total artroplastileri sayıları giderek daha artmaktadır. İkibin yirmi ve 

2030 yıllarında primer TDA yıllık sayılarının sırasıyla 1.37 ve 3.48 milyona 

ulaşacağı, primer TKA sayılarının ise 2020’de 511.000 ve 2030’da ise 572.000’e 

ulaşacağı rapor edilmektedir (12,13). Yapılan başka bir araştırmada ise 2000-2014 

yılları arasından elde edilen verilere göre, vakaların artış trendi belirlenmiş ve 

TKA sayılarının %71 oranında artarak 2030 yılında 635,000’lere ulaşacağı, TDA 

sayısının ise %85 artarak 2030 yılında 1.26 milyona ulaşacağı açıklanmıştır 

(9,10). Ancak, 2008 ile 2014 yılları arası verilere dayanarak yapılan başka bir 

incelemede ise; TDA sayılarında azalma trendi tespit edilmiş ve 2030 yıllarında 

yaklaşık 935,000 olabileceği rapor edilmiştir (9,14). Wilson ve arkadaşlarının 

kalça ve diz protezlerindeki değişen eğilimleri ve sağlık harcamalarını rapor 

ettikleri çalışmalarında total eklem artroplastisi harcamalarının 2006’da 

hesaplanan 5 milyar dolardan 2030 yılında 50 milyar dolara çıkacağı bu artışında 

en fazla oranda yapılan vaka sayısının artmasından kaynaklanacağı 

açıklanmaktadır (14). 

 

2.5. Diz ve Kalça Protezi Operasyon Tipleri 

Kalça eklemi artroplasti cerrahisi parsiyel (hemiartroplasti) veya total kalça 

protezi şeklinde yapılır (6). Parsiyel kalça protezinde sadece femoral komponent 

kullanılır, asetabulum sağlamdır. Total kalça protezinde ise hem femoral, hem de 

asetobuler komponenetler kullanılır. Amerika’da artroplasti operasyon verilerinin 

işlendiği kayıt sisteminden elde edilen verilere göre (6) tüm kalça vakalarının 

%80’ini total kalça protezleri oluşturmaktadır ve hemiartroplasti ve revisyon 

artroplasti ise her biri %10 olarak kalan kısmın çoğunu oluşturmaktadır. Yüzey 

yenileme yenileme ise ABD’deki tüm artroplastilerin %1’inden azını 

oluşturmaktadır (6). Femoral boyun kırıklarında hemiartroplasti ile 
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karşılaştırıldığında total kalça artroplastisi kullanım oranları belirgin şekilde daha 

fazla artmaktadır. 

Kalça protezleri için yapılan prosedürlerin tümüne bakıldığında 169,060 

hastanın 1,560’ı (%0.9) yüzey yenileme, 17,144’ü (%10.1) parsiyel kalça protezi 

(replacement) ve hemiartroplasti,17,180’i (%10.2) kalça revizyonu ve 133,176’sı 

(%78.8) total kalça protezi olarak tespit edilmiştir (6). Bu raporda aynı zamanda 

hem kalça, hem de diz artroplastilerinde özellikle de erken revizyonlara odaklı 

revizyon yapılma nedenleri üzerinde durulmaktadır. 

Diz protezleri ise unikompartmental ve total diz protezi şeklinde yapılır. Son 

2 dekatta TDA’ya daha az invazif bir alternatif olarak unikompartmental diz 

artroplastisi ortaya çıkmıştır. UKA sadece osteoartrit tek bir kompartmanda ise 

kullanılabilir. Ancak diz protezlerinde unikompartmental diz implantlarının 

kullanımının azaldığı ve primer diz artroplastilerinin sadece %5’inin bu metotla 

yapıldığı bildirilmektedir. Diz artroplastilerinin %1’ini de patellofemoral 

artroplasti oluşturmaktadır. Unilateral diz artroplastisi için izole olarak 

anteriomedial kompartmanda hasarlanma olmalı ve lateral kompartmanda 

problem olmamalıdır. Patellofemoral değişiklikler hafif olmalı ve ön çapraz bağ 

ligament sağlam olmalıdır (10,15,16). 

Tüm yapılan ameliyatların oranlarına daha ayrıntılı bakıldığında; primer diz 

%55.2, primer kalça %35.2, revizyon diz %5.2, revizyon kalça %4.0, kalça 

yüzeyini yeniden yapılandırma %0.4’tür (6). 

 

2.6. Diz ve Kalça Protezlerinde Kullanılan Malzemeler 

American Joint Replacement Registry (AJRR)’nin 2016’da yayınladığı ve 

2012’den 2015’e kadar toplanan verilerden elde edilen raporda (6) kalça 

artroplastisinde seramik femoral başlıklar, antioksidan polietilen ve modüler 

başlıklar gibi kullanılan malzemelerle ilgili trendler bulunmaktadır. Bu raporda 

seramik femoral baş kullanımının belirgin şekilde arttığı gösterilmiştir. Seramik 

femoral baş kullanımı yaşlı hastalarda hızla artmaktadır, ancak genç hastalarda 

kullanımında artma yaşlı hastalardan daha da fazla olmuştur. Cerrahi, protezin 

kemiğe tespiti için; çimentolu kalça protezi ve çimentosuz kalça protezi olmak 

üzere iki türlüdür. Bunların dışında, hibrid sistem denilen çimentolu (femoral 
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komponent) ve çimentosuz (asetobuler komponent) protez şekli vardır. Çok 

yüksek moleküler ağırlıklı polietilen ve polimetilmetakrilat (PMMA) protezin 

yapımında kullanılan materyallerdir (17). 2012-2015 yılları arasında antioksidan 

polietilen kullanımında da hızlı bir artış söz konusudur. Raporda ayrıca ABD’li 

doktorların hemiartroplasti için sementsiz stemli ve unipolar başlar tercih ettikleri 

belirtilmektedir. Daha önce kullanılmakta olan modüler boyun stemlerinin 

kullanımının azaldığı, çift hareketlilerin kullanımının arttığı rapor edilmektedir. 

Kalça artroplastilerine benzer olarak hem primer, hem de revizyon diz 

artroplastilerinde antioksidan polietilen kullanımı belirgin şekilde artmaktadır 

(18,19).  

Protezin kemiğe tespiti için çimentolu kalça protezi ve çimentosuz kalça 

protezi kullanılabilir. Bunların dışında, hibrid sistem denilen çimentolu (femoral 

komponent) ve çimentosuz (asetobuler komponent) protez şekli vardır. Çok 

yüksek moleküler ağırlıklı polietilen ve polimetilmetakrilat (PMMA) protezin 

yapımında kullanılan materyallerdir (20). Kısaca kullanılan malzemeler artroplasti 

ameliyatları vücut içinde daimi kalacak malzemeleri gerektirdiğinden, bu 

malzemelerin kırık tespitinde kullanılan plaklara göre daha az problem çıkaran, 

mekanik davranışlar ve biyouyumluluk özellikleri bakımından daha güvenilir 

malzemelerden seçilmiş olması gerekir. Günümüzde en yaygın olarak kullanılan 

implantlar paslanmaz-çelik, Co, Cr, seramik ve kalsiyum fosfattır (21). 

 

2.7. Diz ve Kalça Protezlerinde Endikasyonlar 

Kalça artroplastisi ve diz artroplastisi için endikasyon başlıca dört faktöre 

göre belirlenir. Bunlar ağrının şiddeti, fonksiyon kaybı, fizik muayenede hareket 

kısıtlılığı (diz için eklem stabilitesi kalça için quadriceps gücü) ve radyografik 

bulgulardır (1,10). 

Kalça artroplastisi ve diz artroplastisi birçok eklem hastalığında gerekli 

olabilmekle beraber, en sık olarak osteoartirit hastalarında uygulanmaktadır 

(22,23). AJRR 2016 raporuna göre kalça artroplastisi hastalarının %70’ini 

osteoartrit hastaları oluşturmaktadır (6) Diz eklemi de en sık dejeneratif eklem 

hastalığı olan Osteoarthritis (OA)’den en fazla etkilenen bölgelerden bir tanesidir 

(24). 
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Yaşlı hastalarda kalça kırıkları multitravmanın bir parçası olarak veya izole 

olarak karşımıza çıkabilir. İleri yaşa bağlı olarak meydana gelen osteoporoz ve 

düşme eğiliminin artması nedeni ile kalça kırıkları sıklığı artar (25,26,27). Genç 

popülasyonunda görülen femur boyun kırıklarının sebebi ise trafik kazaları ile 

veya zorlu sporlar nedeni ile oluşan yüksek enerjili kırıklardır ve bu kırıklar 

kaynamama ve avasküler nekroz (AVN) ile sonuçlanma ihtimalleri oldukça 

yüksektir (27,28,29,30). 

Tibial osteotomi medial tek kompartmanlı ve yeterli açıklığa sahip 

osteoartritin kabul görmüş bir cerrahi tedavisidir. Ellibeş yaş altı hastalarda 

bozulmuş yük dağılımını düzelterek gonartrozun ilerlemesi ve bundan 

kaynaklanan ağrının giderilmesinde kullanılır. Valgus deformitesi mevcut olan 

osteoartrit hastalarında da tercih edilmektedir. Bu grup hastalarda zamanla 

sonuçların kötüleştiği ve sonuçta, osteotomi sonrası ağrı şikayeti ve ilerleyici 

osteoartrit gelişen hastalarda total diz protezi gerekebileceği bilinmektedir 

(31,32). 

Patellofemoral osteoartriti olan hastalarda önerilen birçok tedavi metodu 

olmakla beraber semptomları çok fazla olan ve yaşamını kısıtlayanlarda uzun 

dönem sonuçları tartışmalı olmakla beraber total diz protezi yapılabilir (32). 

TDA ve TKA’ne gerek duyulan diğer durumlar eklem içi veya diğer 

travmatik eklem yaralanmaları sonucunda gelişen artrozlar, diğer inflamatuar 

artritler, displaziler, kanserlerdir, 2015’de eski raporlarda olduğu gibi romatoid 

arthritis artroplasti vakalarının çok küçük bir oranını temsil etmektedir. Romatoid 

artritte ciddi ağrı ve hareket kısıtlılığı durumunda total diz protezi ihtiyacı 

oluşabilir ve genellikle semptomlar bilateraldir. Tüm kalça artroplastileri 

diagnozlarına bakıldığında (n=169,060): osteoartrit 118,760 hasta ile hastaların 

%70.3’ünü, femoral boyun kırığı 17,357 hasta ile %10.3’ü, avasküler nekroz ve 

osteonekroz 4,924 hasta ile %2.9, romatoid arthritis 351 hasta ile %0.2, diğerleri 

ise 11,811 hasta ile %6.9 ve komplikasyonlarda 15,857 hasta ile %9.4’dür (6). 

  



8 
 

2.8. Artroplastilerde Risk Değerlendirilmesi 

Artroplasti sonrası morbidite ve mortalite riski birçok faktörden 

etkilenmektedir. Özellikle kalça kırıklarına bağlı protezlerde ölümlerin çoğu ilk 3-

6 ayda meydana geldiğinden, bu ölümlerin çoğu eşlik eden hastalıklarla ilgili 

olma ihtimali de vardır. Hastaların prognozunda etkili olduğu gösterilen 

komorbiditelerin etkileri kendi başlarına da fazla iken, cerrahi stresle meydana 

gelen aşırı cevap ve infalamasyonda bu altta yatan hastalıkların denge durumunu 

bozarak hastanın destabilizasyonuna neden olabilir. Aynı zamanda bu faktörlerin 

varlığı nedeni ile inflamatuar durum meydana gelmesi de kolaylaşabilir. Yani 

yandaş hastalıklar inflamasyon üzerinden de kötü prognoza katkıda 

bulunmaktadırlar.  

 

2.8.1. Hasta Karakteristik Özellikleri 

Morbidite ve mortalite riski en yüksek olan hastalar; İnsulin bağımlı diabeti 

olan hastalar, renal yetmezliği, pulmoner hipertansiyonu, steroid bağımlı astımı, 

morbid obesitesi BMI>40, kronik karaciğer hastaları, serebrovasküler hastalığı 

olan hastalardır (33). Osteoporoz hem kırık riskini arttırırken, hem de mortalite 

ihtimalini de arttırmaktadır. 

Yaş ve cinsiyet birçok çalışmada objektif ve önemli prognostik faktörler 

olarak belirlenmiştir. Hole ve ark. (34) yaş ortalaması 60’ın üzeri, erkek cinsiyet, 

obezite, diyabet ve KOAH varlığında postoperatif pulmoner komplikasyonların 

insidansında artış olduğunu göstermişlerdir. 

Osteoartrit hastalarında hasta karakteristik özelliklerinin kalça ve diz 

artroplasti sonuçlarına etkilerini inceleyen bir çalışmada ağrı, fonksiyonel durum, 

postoperatif komplikasyonlar (kısa ve uzun dönem) ve revizyon gereksinimi 

zamanına hasta özelliklerinin etkisi açısından incelemeler yapılmıştır. Prognostik 

değer taşıyan hasta karakteristik özellikleri olarak yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, 

sosyoekonomik durum ve hastanın çalışma durumu mevcut 14276 çalışmadan 

verileri uygun görülen 64 tanesi çalışmaya dahil edilerek, incelenmiştir (35). Yaş 

aralıkları her çalışmada farklı tanımlanmakla beraber, daha genç yaşta olma ve 

erkek cinsiyet revizyon oranlarını arttıran faktörler olarak belirlenmiştir. Bu hasta 

gruplarında kalça ve diz artroplastisi revizyon oranlarının 3-5 misli arttığını 
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gösteren çalışmalar mevcuttur. Kalça artroplastisi sonrası fonksiyon 

bozukluklarının ise özellikle kadın hastalarda ve daha yaşlı hastalarda görüldüğü 

belirtilmektedir. Diz artroplastisi yapılanlarda en kötü fonksiyon obez hastalarda 

görülmüştür. Ağrı değerlendirildiğinde ise hastanın yaşı ve cinsiyetine göre bir 

fark görülmediği sonucuna varılmıştır. Bu metaanalizin sonuçlarına göre bütün 

çalışmalar beraber değerlendirildiğinde sonuçları değerlendirecek standart 

kriterler olmadığı belirtilmekle beraber, tüm hasta gruplarının sonuçta artroplasti 

operasyonlarından fayda gördüğü ve cerrahların hasta karakteristiklerine göre bu 

ameliyatları yapmayı kısıtlamamaları gerektiği kanaatine varıldığı belirtilmiştir 

(35,36). 

En fazla 20 yıl süre ile 63,158 total kalça ve 54,276 total diz protezleri 

sonrasında revizyon oranlarının değerlendirildiği başka bir çalışmada hastaların 

ameliyat yaşının etkisi incelenmiştir (36). 

Total kalça protezi hastalarında 10 yıllık implant sağkalım oranının %95·6 

(%95 CI 95·3–95·9) ve 20 yıl oranının %85·0 (83·2–86·6) olduğu, total diz 

protezlerinde ise bu oranların sırası ile %96·1 (95·8–96·4) ve %89·7 (87·5–91·5) 

olduğu gösterilmiştir. 70 yaşın üzerinde iken total kalça veya diz protezi yapılan 

hastaların hayatlarının sonuna kadar revizyon geçirme riskleri cinsiyet farkı 

gözetmeksizin %5 iken, 70 yaşından önce cerrahi geçiren hastalarda ise hayatı 

boyunca revizyon geçirme riskinin en gençlerde daha fazla olduğu 50 yaşından 

önce artroplasti olan erkeklerde bu oranın %35 (%95 CI 30·9–39·1)’lere kadar 

çıktığı ve kadınlara göre %15 fazla olduğu gösterilmiştir. 60 yaşından önce 

revizyon ihtiyacı olan hastalarda revizyon operasyonlarının ortalama 4.4 yılda 

gerçekleştiği de belirtilmiştir. 

 

2.8.2. Artroplastilerde Skorlama Sistemleri 

Cerrahiden önce taburcu planlarının yapılabilmesi için standartlar 

geliştirilmeye çalışılmaktadır. Risk Assessment and Prediction Tool (RAPT) bu 

amaçla geliştirilmiştir ve bir eklem artroplastisinden sonra hastanın eve taburcu 

sürecinin nasıl olacağını tahmin etmede kullanılan 6 sorudan oluşur (37). Bunlar 

hastanın yaşı, cinsiyeti, cerrahiden önce yürüyebileceği mesafe, herhangi bir 

yürüme aracı kullanıp kullanmadığı, toplumsal kaynakları kullanıp kullanmadığı, 
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taburcu sonrasında evde kendisine yardımcı olabilecek birinin olup olmadığıdır. 

Bu hastaların cevapları 3 kategoride değerlendirilmektedir. 

Bu skorlamada hastanın skorunun 9’dan büyük olması, eve taburcu için en 

yüksek şansı olan grup, 6-9 evet taburcu olama ihtimali var, 6’dan az skor: 

taburcu olduktan sonra subakut rehabilitasyon gereksinimi olacak hastalar olarak 

değerlendirilebileceği önerilmiştir (38).  

Bir çalışmada elektif eklem artroplastisi geçiren hastalarda hastane yatış 

süresini en fazla kısaltan önlemin fizik tedavinin postoperatif sıfırıncı günde 

başlatılmasının olduğu belirtilmektedir. Erken ve hızlı mobilizasyon ve hasta 

bilgilendirmesi ve eğitiminin hastanede yatış sürelerini kısalttığı gösterilmiştir 

(39,40,41,42). Raphael ve arkadaşları cerrahi günü mobilize olan hastaların daha 

sonra başlayanlara göre anlamlı oranda daha az postopeartif ağrı tarifledikleri ve 

daha kısa süre hastanede kaldıklarını göstermişlerdir (43). 

Forget ve arkadaşlarının geliştirdiği kalça kırıklarında 0-4 puan arasında 

puanların verildiği farklı bir risk skorlama sistemi kullanılmaktadır. Bu 

skorlamada hasta yaşı, hasta cinsiyeti, ve NLR oranları kullanılmaktadır. Bu 

faktörlerin yaşlı hastalarda kalça kırığı cerrahisi sonrasındaki ilk 1 yılda 

mortaliteyi tahminde faydalı olduğu gösterilmiştir (44). Bu skorlamada kullanılan 

3 parametre postoperatif 5. günde elde edilebilen objektif kriterlerdir. Cinsiyet, 

yaş ve NLR’nin postoperatif 5. günde >5 olmasına 0’dan 4’e kadar puan 

verilmektedir. Bu skorlamanın tahmindeki etkinliği değerlendirilmesinde AUC 

0.72 [%95 CI 0.65–0.79] olarak belirtilmektedir. Ayrıca bu skorlamanın 

sunulduğu makalede CRP analizleri de yapılmış ve NLR’ye göre herhangi bir 

avantajının olmadığı bulunmuştur. Bu skorlama sisteminde hasta komorbiditeleri 

bulunmamaktadır. Yazarlar bunu amaçlarının sadece objektif kriterleri yansıtmak 

olmasına bağlamakta, aynı zamanda belirleyecekleri skorun sadece hastane içi 

değil, hastaların hastaneden taburcu olmasından sonraki dönemi de içermesini 

hedeflediklerini belirtmektedirler. Bu skorlama sadece 3 faktöre 

dayandırıldığından oldukça basit bir skorlama olarak ta değerlendirilmiştir.  

Charlson Comorbidity Index (CCI) komorbiditelere dayanmaktadır ve 

travması olmayan hastalarda geliştirilmiştir (45). Ancak CCI’nin kalça kırığı olan 

hastalarda sadece hastanede yatıştaki mortaliteyi belirtmede yaralı olduğu, ayrıca 
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travma hastalarında komorbiditeler yanında başka faktörlerinde önemli olabileceği 

bazı araştırmacılar tarafından belirtilmektedir (53,54). CCI skorlaması (C-

statistics değeri 0.85’den büyüktür) ile mükemmel performans göstermektedir ve 

birçok merkezde kabul görmüştür.  

Maxwell ve arkadaşları tarafından geliştirilen Nottingham kalça kırığı 

skorlaması da oldukça ilginçtir. Bu skorlama aslında 30 günlük mortalitenin 

değerlendirilmesi için geliştirilmiştir (46). Yapılan ikinci bir çalışma ile de kalça 

kırıkları sonrasında 1 yıllık mortalitenin de tahmininde kullanılabileceği 

gösterilmiştir (47). Ancak birçok parametreyi beraber değerlendirmektedir ve 

yatak başında kolayca hesaplanması mümkün görünmemektedir. Bu nedenle Jiang 

ve arkadaşları tarafından geliştirilen skorlama da faydalı görünmemektedir 

(11,48). Jiang ve arkadaşları kalça kırığı mortalite tahmininde kullanılan skorlama 

sistemlerine böbrek fonksiyonlarını da eklemişlerdir. Bu sistemde renal 

yetmezliğe malnütrisyondan sonra en yüksek puan verilmiş ve malignite, koroner 

arter hastalığı ve kalp yetmezliğinden öne çıkmıştır (48).  

 

2.9. Diz ve Kalça Artroplastisi Operasyonlarında Anestezik Özellikler 

Diz ve kalça protezi ameliyatlarında genel anestezi veya rejyonel anestezi 

yöntemleri olan nöroaksiyel anestezi ve periferik sinir blok teknikleri veya 

bunların kombinasyonlarından hangisinin tercih edileceği; havayolunun 

özellikleri, hastanın komorbid hastalıkları, invazif monitorizasyon gerekliliği, 

anestetik ajan toksisitesi, postoperatif ağrı kontrolü tercihi, anestezistin deneyimi, 

hasta tercihi, cerrahın seçimi, operasyonun süresi, hastane şartlarına göre 

yapılabilir. Hastaların büyük kısmında yaşlılığa bağlı demans, duyma 

bozuklukları, depresyon vardır. Kendi başınlarına karar verme yetenekleri 

hakkında şüphe varsa mutlaka bir yakını bilgilendirilerek ondan onam alınmalıdır. 

Perioperatif dönemde yapılması gerekenlerin yazılı olarak bildirilmesi faydalı 

olacaktır.  

Artroplasti hastalarında genellikle birden fazla yandaş hastalık beraber 

bulunmaktadır. Kalça kırığına bağlı protez gereksinimi oluşan hastalarda 

genellikle düşme nedenide bu yandaş hastalıklarla ilintili olabilmektedir. Özellikle 

bu hasta grubunda anestezistin dikkat etmesi gereken en önemli noktalardan birisi 
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hastayı cerrahi için optimalize ederken ameliyat için bekleme süresini de mümkün 

olan en kısa süreye indirmektir. Hastaların bekleme sürecinde mevcut 

problemlerine immobiliteye ve ağrıya bağlı yeni problemler eklenebileceği 

unutulmamalıdır. Kalça kırıklarında bekleme sürelerinin etkilerini inceleyen bir 

çalışmada başvurudan sonraki 2 gün içinde ameliyata alınan hastalar (erken 

cerrahi grubu; 47,073 hasta, %22.5) ve daha sonra cerrahiye alınan hastalarla 

(gecikmiş cerrahi grubu; 61,805 hasta, %77.5) karşılaştırılmıştır. Erken cerrahiye 

alınan grupta hastane kaynaklı pnömoni, bası yarası oluşum ihtimalinin anlamlı 

olarak azaldığı, ancak 30 günlük mortalite ve pulmoner emboli oranlarında 

değişiklik olmadığı tespit edilmiştir (49). Bugün için en güncel kılavuzlar 

mümkün olan en kısa zamanda cerrahinin gerçekleştirilmesini önermektedir (50). 

Genel bir değerlendirme yaparken cerrahi riskin değerlendirilmesinde en sık 

ASA sınıflandırma sistemi kullanılır. Bu değerlendirmede ana amaç intraoperatif 

ve postoperatif komplikasyonların önlenmesidir (51) Yaşlı hastaya verilecek 

ameliyat sonrası bakımın planlanabilmesi için hasta, yaşlanmaya bağlı fizyolojik 

ve psikososyal değişiklikler, mevcut kronik hastalıklar ve ameliyatın yaratacağı 

riskler yönünden kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir (52). Artroplasti 

hastalarının büyük çoğunluğu ileri yaş grubundadır ve yaşla birlikte meydana 

gelen fizyolojik rezerv azlığı ve komorbiditelerde meydana gelen artma bu 

hastalarda riski arttıran en önemli faktörlerdendir. Ameliyatın acil kategorisinde 

yapılması postoperatif kötü sonuçları için bağımsız bir risk faktörüdür. Hastaların 

sıvı ve elektrolit dengesizlikleri erken dönemde tespit edilerek cerrahiye 

hazırlanmaları gerekir. Yaşlı protez hastalarında sıvı ve gıda alımı normal 

yaşamlarında da bozuk olabileceği gibi, özellikle kırığa bağlı kalça protezi 

ameliyatlarında kırık sonrası daha da bozulmuştur. Gerekli optimal şartlar 

sağlanmadan ciddi kan kaybı veya hipovolemisi olan, elektrolit bozuklukları olan, 

oksijen desteği gereken, son organ hasarına giden bozuklukları olan hastalar 

özellikle en riskli grup olarak değerlendirilebilir. Hipovolemik hastalarda 

anesteziklerin kardiovasküler etkileri çok daha ağır olarak kendilerini gösterir 

(53). Hastaların rutin kullandıkları ilaçlarda da hospitalizasyon sonrası 

değişiklikler olabilmekte, hastalar ilaçlarını aksatabilmektedirler. Bu hastalarda 
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ilaçların farmakokinetik ve farmakokinetiklerinin de bozulabileceği 

unutlmamalıdır.  

Yaşlılarda en çok görülen komplikasyonlar nörolojik, solunumsal ve kardiak 

komplikasyonlardır ve bu nedenle de anestezik açıdan bu organ sistemlerine 

özellikle dikkat etmek gereklidir (54). 

Preoperatif pulmoner değerlendirmede genel olarak hastanın intraoperatif ve 

postoperatif solunum yetmezliği, pnömoni ve aspirasyon riski, ventilatörden 

ayırmada zorluğu olup olmayacağı ve yoğun bakım ihtiyacı değerlendirilmelidir. 

Hastanın postoperatif dönemde supin pozisyonda immobil kalmaya bağlı 

ventilasyonun optimal düzeyde gerçekleşmeyeceği, sitemik inflamatuar cevabın 

bir parçası olarak oksijen tüketiminin artacağı ve postoperatif ateş, gelişmekte 

olan sepsis, ağrıya bağlı taşikardi gibi faktörlerin oksijen ihtiyacını ve 

karbondioksit yapımın arttıracağı göz önüne alınmalıdır. Kişisel faktörlere göre 

değişik düzeylerde hemoglobin düşüklüğü oksijen taşınma kapasitesini bozarak 

hipoksi riski doğurmaktadır. Oda havasında oksijen satürasyonun 90’dan az 

olması hipoksi riskini göstermektedir. Bu seviyeden sonra kanda parsiyel oksijen 

basıncındaki küçük oynamalar oksijen satürasyonunda önemli azalmalara neden 

olabilmektedir. Postoperatif hipoksi ve CO2 retansiyonu riski belirlenirken 

preoperatif FEV1’in beklenenin %27 ila %47’si arasında olması, zorlu vital 

kapasitenin 1.7 litreden az olması önemli objektif parametrelerdir (55,56). Tepe 

ekspiratuar akım hızı 82 L/dak’dan az olan hastalarda akciğer sekresyonlarını 

temizlemek için yeterli öksürme gücü sağlanamayacağı söylenebilir (57). Alt 

ekstremite protezlerinin torasik ve abdominal major cerrahilere göre solunum 

açısından en önemli avantajı ise ameliyat bölgesinin solunum kaslarından uzak 

olmasıdır. Ancak yine de atalektazi hem genel, hem de spinal anestezi sonrası 

karşılaşabileceğimiz önemli hipoksi nedenlerindendir (58,59). 

Pulmoner rezervinin düşük olduğu düşünülen hastalarda eğer postoperatif 

dönemde iyi bir monitorizasyon sağlanabilecekse ve gerekirse pulmoner 

rehabilitasyon ve mekanik ventilasyon desteği yapılabilecekse ameliyat kararı 

gecikmeden verilmelidir (55). 

Preoperatif kardiak değerlendirmenin amacı hastanın son kardiak 

durumunun değerlendirilmesi, tüm perioperatif dönemde gelişebilecek kardiak 



14 
 

problemlerin oluşma riskinin belirlenerek bunlara yönelik tavsiyelerin elde 

edilebilmesidir, yani esas amaç perioperatif kardiak optimizasyon olmalıdır. Bu 

değerlendirme sonucunda anestezist ve cerrahın ve hasta ve yakınlarının 

operasyonlarla ilgili vereceği kararlar değişebilir veya tedavinin ne yönde 

gelişeceğine dair planlama yapılabilir. Hastanın tedavisinde bir değişiklik 

yapmayacak testler planlanmamalıdır (53,55). 

Protez yapılma nedeni düşmeye bağlı kalça kırığı ise düşmenin kardiak 

nedene bağlı olup olmadığı belirlenmelidir. Hastaların birçoğu protez yapılmasını 

gerektiren patolojilerden dolayı mevcut kardiak problemlerini maskeleyecek kadar 

hareketsiz olabilirler. Hastaların asemptomatik olmaları günlük aktivitelerinin 

kısıtlı olmasına bağlı olabilir. Hastaların kardiak değerlendirmesinde kılavuzlara 

uyum bu nedenle oldukça önemlidir. Kalp yetmezliği, unstabil akut koroner 

sendromlar ciddi kardiak aritmiler ve ciddi kapak hastalıkları kardiak riskin 

belirlenmesi için oluşturulmuş mevcut kılavuzlara göre değerlendirilmelidir (53). 

Özellikle unstabil koroner angina, yakın zamanda geçirilmiş kalp krizi (7 gün ile 1 

ay), ventrikül hızı 100’ü geçen supraventriküler aritmiler ve kalp blokları özellikle 

mutlaka değerlendirilmelidir. Hasta pacemaker kullanıyorsa gerekli kontroller 

yapılarak ayarlarında ameliyata değişikliklerin yapılması ve ameliyat sırasında 

gerekecek uyarıların belirtilmesi gerekir. 

Renal yetmezlik ve geçirilmiş serebrovasküler hastalık gibi bağımsız olarak 

kardiak riski arttırdığı bilinen durumların varlığı araştırlmalı, kardiak risk 

belirlenirken bu durumların etkisi de eklenmelidir (53). 

Periferik vasküler hastalık ve serebrovasküler olay hikayesi ve kronik 

hipertansiyonu olan hastalarda hipotansif ataklara tolerans azalır. Bu hastalarda 

önemli organlardaki kan basıncı otoregülasyonu bozulur ve end organ iskemisi 

oluşmaması için kan basıncı normal baseline değerlerinin %25-30’unda 

tutulmalıdır. İntravenöz anesteziklerin çoğunun çeşitli mekanizmalarla kan 

basıncında düşmeye neden oldukları ve bu etkilerin kronik hipertansiyonu olan ve 

antihipertansif tedavi alan hastalarda arttığı bilinmektedir. 

Yaşlı hastalarda ayrıca büyük damarların duvar kalınlığının artması ve 

ateroskleroz nedeni ile vasküler resistansı artar. Miyokard kompliansını azaltır ve 

baroreseptörlerde yaşa bağlı azalmalar meydana gelir (52). 
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Preoperatif sinir sistemi değerlendirilmesinde kognitif fonksiyon 

bozuklukları, demans, delirium gibi cerrahiye toleransında problem yaratacak 

nörolojik problemler araştırılmalıdır. Özellikle yaşlı hastalarda beraber olan 

hastalıkların çoğunun kendisini atipik belirtilerle göstereceği veya altta yatan 

başka patolojilere bağlı gelişmiş olabileceği unutulmamalıdır. Perioperatif 

dönemde delirium gelişen hastalarda anemi, hipoksi, hipoglisemi, elektrolit 

imbalansı, sepsis gibi etyolojik faktörler araştırılmalıdır (53,60,61). Eğer hikayede 

veya muayene esnasında şüphe varsa nöroradyolojik tetkiklerle serebrovasküler 

olaylar tespit edilmelidir (55). Ayrıca perioperatif dönemde akut nörolojik 

olayların gelişme riski de belirlenmelidir. Kardiak ve nörolojik olmayan 

nedenlerle ameliyat olacak kişilerde postoperatif stroke gelişme insidansı %0.05- 

7 arasında değişmektedir (62,63). Perioperatif stroke gelişmesinde ameliyatın 

özellikleri önem arz etmektedir. Örneğin kalça artroplastileri ve vasküler 

cerrahilerde insidans diz artroplastileri ve genel cerrahi operasyonlarına göre daha 

yüksektir (64,65). Daha önce stroke geçirmiş kişilerde ise postoperatif stroke riski 

2-3 katı artmaktadır (62). Yakın zamanda geçirilmiş bir serebrovasküler olay 

serebral otoregülasyonu bozar ve genel anesteziye eşlik eden hemodinamik stres 

enfarktüs alanını derinleştirebilir. Stroke gelişen hastalarda mortalite %10 

civarında iken postoperatif dönemde cerrahi stresinde etkileri ile bu oran 

>%25’lere çıkmaktadır (63). 

Perioperatif stroke önlenmesi ve erken dönemde yapılması gerekenler: 

elektif cerrahiler 3 aydan sonra gerçekleştirilmeli ve bu arada mevcut risk 

faktörleri düzeltilmelidir. Eğer cerrahi acil ise, çok dikkatli kan basıncı 

monitorizasyonu ve kontrolü gerekir. Serebral iskemi belirtilerini erkenden 

tanımak için transkranial doppler veya nörofizyolojik görüntüleme teknikleri 

kullanılmalıdır. Karotis stenozu varsa; semptomatikse ve %70’den fazla stenozu 

varsa elektif cerrahi öncesinde revaskülarizasyon yapılmalıdır, ancak eğer 

%50’den az ise revaskülarizasyon kontrendikedir. Asemptomatik stenozla ilgili 

tam bir karar olmamakla beraber, genellikle %60’ın üzerindeki stenozlarda cerrahi 

tedavi tercih edilebilir. Eğer atrial fibrilasyon varsa perioperatif dönemde 

antiaritmik tedaviye devam edilir, elektrolit düzensizlikleri ve dehidratasyon 

düzeltilir. Stroke riski skoru yüksek olan hastalarda postoperatif atrial fibrilasyon 
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varsa heparin tedavisi değerlendirilmeli ve sinüs ritmine döndükten sonra 30 gün 

daha devam edilmelidir. Hiperglisemi olan hastalarda kan basıncı normal 

düzeylerde tutulmaya çalışılmalıdır. İntroperatif tansiyonunda genel olarak 

hastalar uyanıkken normalde alıştıkları seviyede tutulması tavsiye edilmektedir. 

Perioperatif dönemde stroke gelişiminin erken tanısında kontrastsız bilgisayarlı 

tomografi ile tespit edilebilir. Antitrombotik tedavi kişisel olarak değerlendirilerek 

başlanmalıdır (63). Christiansen ve arkadaşlarının yaptığı 146.694 hastayı içeren 

bir araştırmada 3 ay içinde stroke hikayesi olan hastalarda postoperatif dönemde 

tekrar etme ihtimalinin anlamlı derece yüksek olduğu tespit edilmiştir (66). 

Regional anestezi kullanımı ile ilgili kılavuzun 2015 versiyonunda (67) sık 

elektif ortopedik operasyonlarda meydana gelen nörolojik komplikasyonlarla ilgili 

birçok makale eklenmiştir (68). Artroplastilerde tercih edilecek anestezi 

metodunda cerrahi, anestezi ve hastaya bağlı faktörlerle ilintili olarak meydana 

gelebilecek nörolojik hasar risklerinin farkında olma anestezistin 

görevlerindendir. Muhtemel hasar mekanizmaları bilinirse, postoperatif tanısal ve 

tedavi edici yaklaşımlar optimal şekilde sağlanabilir. Burada diagnoz ve tedavide 

karşılaşılan en önemli zorluklar ‘double crush’ hasar gibi hasar mekanizmalarının 

devreye girmesi veya nörofizyolojik ve görüntüleme metodlarındaki teknik 

yetersizliklerdir. Ortopedik prosedürlere bağlı meydana gelen nörolojik hasar 

genellikle geçicidir ancak kalıcı hale de gelebilmektedir. Nörolojik hasara neden 

olan perioperatif nedenler direk sinir travması, sinirlerin pozisyon, gerilme, 

hematom veya pansumana bağlı baskıya uğramasına bağlı olabilir (67).  

Total kalça protezlerinden sonra cerrahi sırasında sinir hasarı gelişme 

ihtimalinin %1 olduğu belirtilmektedir (68). 

Total kalça protezi sırasında en sık olarak siatik sinirin dalı olan ‘common 

peroneal’ sinir hasarlanır (%0.08-%3.7), femoral ve superior gluteal sinirler de 

hasarlanabilir. Eğer cerrahi önden yaklaşımla gerçekleştirilmiş ise lateral femoral 

cutaneous nerve de geçici hasar sıktır (%15-%88) (68). Diz artroplastileri 

sonrasında meydana gelen sinir hasarı ise %0.3 ile %9.5 arasında değişmektedir 

(68). En sık olarak common peroneal sinirde meydana gelir. Turnike sürelerinin 

>120 dakikadan fazla olması veya spinal stenoz veya lomber retikülopatiler risk 

oluşumunu arttırmaktadır. Safen sinirin infrapatellar dalı ve baldırın kutanöz 
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sinirleri de etkilenebilir ancak bunlarda 2 yıl içinde iyileşme meydana 

gelebilmektedir (67). 

ASRA’nın 2015 kılavuzunda daha önceden nöroaksiyel sinir hasarı bulunan 

hastalarda nöroaksiyel anestezi yöntemlerine bağlı hasar gelişme ihtimali de 

irdelenmektedir. Bu risk ilk defa Upton ve Mc Comas tarafından “double-crush” 

teorisi ile ortaya atılmıştır (69). Bu teoriye göre nörolojik sisteminin herhangi bir 

yerinde halihazırda nörolojik hasarı olan kişilerde takip eden düşük düzeyde bir 

hasar nedeni ile bile sinir hasarı oluşma riski artmaktadır. Perioperatif dönemde 

cerrahi ve anesteziye bağlı gelişebilecek düşük düzeydeki hasar nedenlerinin 

etkileri daha önce sinir hasarı olan kişilerde iki etkinin toplamından daha fazla 

gerçekleşebilmektedir (70). Bu durumun gerçekleşmesi için gerekli olan mevcut 

nörolojik hasar subklinik olsa dahi regional blokların yapılmaması önerilmiştir 

(71). Son yayınlanan kılavuzda nörolojik hasarı mevcut olan kişilerde regional 

blok uygulamaları ile ilgili literatürün sınırlı olduğu belirtilmiş ve bu konuya 

açıklık getirilmeye çalışılmıştır. Özellikle diabetes mellitus ve spinal stenozu olan 

hastalarda dikkatli olunması gerektiği belirtilerek ‘cerrahi sonrası inflamatuar 

nöropati’lere dikkat çekilmiştir. 

Yaşlı travma hastalarında boyun travması açısından ve romatoid artrit gibi 

omurga deformiteleri olan hastalarda entübasyon kararı dikkatle verilmelidir. 

Rejyonel anestezi teknikleri seçilse de, her zaman genel anesteziye dönülmesi 

gerekebileceği akılda tutulmalıdır.  

Total artroplasti ameliyatlarında proflaktik antibiyotik tedavisi de 

önerilmektedir ve en çok tercih edilen antibiyotikler cefazolin ve cefuroximedir 

(72,73). Total artroplasti operasyonlarında en sık olarak gram-pozitif bakteriler 

özellikle de particularly Stafilokokus aureus ve Stafilokokus epidermitis gibi 

koagülaz negatif stafilokoklar rol almaktadır (74,75). 

Cerrahiden önce uygun dönemde başlanan antibiyotikler gerekli durumlarda 

cerrahi sırasında da devam edilmeyerek cerrahi sırasında uygun konsantrasyonun 

devam edilmesi sağlanamalıdır. Periprostetik eklem enfeksiyonlarınlarında en 

önemli risk faktörlerinden birisinin Stafilokokus aureus kolonizasyonu olduğu 

tespit edilmiştir. Bu nedenle antibiotikli sement kullanımı ve yara kapatma 
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sırasında antibiyotikli toz kullanımı gibi kolonizasyonu önleyici tedbirlerin 

alınmasına yönelik çalışmalar yapılmaktadır (76). 

Eğer allerji nedeni ile sefalosporinler kontrendike veya hastalarda 

antibiyotik resistansın bakteri ile enfeksiyon gelişmesine ilişkin risk faktörleri 

mevcut ise Clindamycin and vancomycin tercih edilebilir (72,77,78). TKA ve 

TDA enfeksiyon oranlarına göre belli bir hastanede rutin proflakside 

cefazolin’den vancomycine geçilmesi de önerilebilmektedir. Proflaksi yapılırken 

cerrahi alanda yeterli antibiyotik konsantrasyonun sağlanması için cilt 

insizyonundan veya turnike sarılmasından 1 saat öncesi tercih edilebilir (79). 

Ancak vankomisin uygulamasının histamin salınımına neden olacağı 

unutulmamalı ve infüzyon olarak verilme süresi en az 60-120 dakika olmalıdır 

(79). 

Ameliyat sırasında antibiyotiklerin tekrar edilmesi gereken durumlar, 

cerrahinin 3-4 saat gibi uzun sürdüğü vakalar, çok fazla kan kaybı olan ve çok 

fazla sıvı resusitasyonu yapılan vakalardır (72,73). Antibiyotik proflaksisinin ne 

kadar devam edilmesi gerektiğine dair yapılan çalışmalarda elektif, temiz 

vakalarda 24 saatten fazla proflaksinin devam edilmesinin yararı 

gösterilememekle beraber, hastane şartları ve bireysel farklılıklar olabileceği 

unutulmamalıdır (80,81,82). Heydemann ve Nelson nafsilin veya cefazolin 

kullanılan TKA ve TDA hastalarında 24 saat ile 7 gün kullanımda enfeksiyon 

oranlarında fark bulamazken, Williams ve Gustilo yine 1,341 TKP ve TDA 

hastasını inceledikleri retrospektif çalışmada cefazolinin 24 saat kullanımı ile 3 

gün kullanımı arasında fark olmadığını göstermişlerdir (81). 

 

2.10. Diz ve Kalça Artroplastilerinde Kullanılan Anestezi Teknikleri  

Alt ekstremite artroplasti operasyonlarında genel anestezi ve nöroaksiyel 

anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal epidural) ve kombine periferik sinir 

blokları kullanılabilir. Kalça protezlerinde kullanılan CPNB (kombine periferik 

sinir bloğu) terimi CLSB (lomber pleksus ve siyatik sinir bloğu)’ye ek olarak 

lateral femoral kutanöz sinir bloğu uygulanmasıdır (11, 83-87). Son yıllarda 

rejyonel anestezi tekniklerinin kullanımının popülaritesi giderek artmaktadır. 

Ultrasonografinin bu alanda da kullanımının yaygınlaşması ile rejyonel 
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anestezinin güvenilirliği de artmaktadır. Genel olarak bakıldığında rejyonel 

anestezi uygulanan hastaların ileri yaş grubunda, yandaş hastalıklara sahip, daha 

düşkün ve daha yüksek ASA fiziksel skorlarına sahip hastalar olduklarını 

bildirilmiştir (88). Türkiye’de kalça protezlerinde rejyonel anestezi tekniklerinin 

kullanımının retrospektif olarak değerlendirildiği bir çalışmada da rejyonel 

anestezi teknikleri kullanımının bu eğilime uygun olduğu, lomber pleksus bloğu 

ve siyatik sinir bloğu uygulanan hastaların hem daha yaşlı, hem de yandaş 

hastalığı daha çok olan düşkün hastalardı ve ASA skorları diğer anestezi 

yöntemleri uygulananlara göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir (89). Son 

zamanlarda TKP ameliyatlarında anestezi ve analjezi için lomber pleksus blokajı 

oldukça gündemdedir. Mükemmel analjezi ve sınırlı motor ve sempatik blokaj ve 

daha düşük hemorajik komplikasyon, periferik sinir bloklarının başlıca 

avantajlarıdır (11, 83-87). 

 

2.10.1. Alt Ekstremite Artroplastilerinde Anestezi Yöntemlerinin 

Özellikleri 

Alt ekstremite artroplastilerinde rejyonel anestezinin genel anesteziye göre 

daha avantajlı olup olmadığı yönündeki tartışmalar yıllardır sürmektedir ancak 

birinin diğerine üstün olduğunu gösterir açık kanıtlar bulunamamıştır (90,91,92, 

93).  

Genel olarak bakıldığında, rejyonel anestezinin genel anestezi ile 

kıyaslandığında derin ven trombozu ve pulmoner emboli, intraoperatif kan kaybı 

ve buna bağlı olarak transfüzyon ihtiyacını, postoperatif ağrıyı ve buna bağlı 

olarak opioid gereksinimini ve solunumsal komplikasyonlar gibi birçok morbidite 

ve mortalite nedenini azalttığı bilinmektedir (94,95,96). 

Rodgers ve arkadaşlarının 2000 yılında yayınladıkları bu konudaki en büyük 

metaanalizlerden birinde (95), değişik cerrahi gruplarında epidural ve spinal 

anestezi içeren nöroaksiyel anestezinin postoperatif morbidite ve mortalite üzerine 

etkilerinin güvenilir şekilde incelenmesi için 141 çalışma dahil edilmiş ve 9559 

hastanın verileri incelenmiştir. Bu çalışmanın sonunda nöroaksiyel anestezinin 

morbidite ve mortaliteyi ve ciddi komplikasyonları azalttığı rapor edilmiştir. Tüm 

mortalite nedenleri, derin venöz thrombüs, pulmoner emboli, miyokard 
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enfarktüsü, transfüzyon ihtiyacı, pnömoni ve diğer enfeksiyonlar, solunum 

depresyonu, renal yetmezlik gibi sonuç verileri değerlendirilmiştir. Nöroaksiyel 

tekniklerin kullanıldığı hastalarda mortalitenin üçte bir oranında azaldığı tespit 

edilmiştir (103 ölüm/4871 hasta vs 144/4688 hasta, odds ratio= 0.70, %95 

confidence interval 0.54 ila 0.90, P= 0.006). Nöroaksiyel blok kullanımı ile derin 

ven trombozu %44, pulmoner emboli %55, transfüzyon ihtiyacı %50, pnömoni 

%39, solunum depresyonu %59 azalmıştır (hepsinde p< 0.001). Miyokard 

enfarktüsü ve böbrek yetmezliği oranlarında da azalma tespit edilmiştir. Alt 

grupların araştırılmasında çalışmanın gücü açısından yetersizlik olmakla beraber 

mortalitedeki azalma cerrahi gruplara, blok tipine göre de değerlendirilmiştir. 

Genel anestezi veya nöroaksiyel bloğun genel anestezi ile kombine edildiği 

hastalar ile tek başına nöroaksiyel blok kullanılan (epidural veya spinal) hastaların 

karşılaştırıldığı çalışmalarda mortalitedeki azalma oranlarının bariz olarak farklı 

olmadığı rapor edilmiştir. Sonuç olarak nöroaksiyel blokların toplam postoperatif 

mortalite ve ciddi komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir. Çalışmadan elde 

edilen verilerle nöroaksiyel blok kullanımının tavsiye edilebileceği, ancak elde 

edilen faydaların ne derece olduğuna ait çok belirgin bir sonuç çıkmadığı rapor 

edilmiştir. Bu faydaların sadece nöroaksiyel blok kullanılmasına mı, yoksa genel 

anesteziden sakınılmasına mı bağlı olduğunun belirlenmesi için daha fazla 

çalışma yapılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 

Yine tüm cerrahiler değerlendirildiğinde genel olarak, rejyonel anestezi 

teknikleriyle hipotansiyon, uzamış motor blok, idrar retansiyonu ve kaşıntı gibi bir 

takım istenmeyen etkiler görülebileceği ve bu nedenle özellikle yaşlı ve 

komorbiditeleri fazla hastalarda son derece dikkatli olunması gerektiği açıktır. 

Daha önce bel bölgesinden opere olan ve anatomik bozuklukları olan hastalarda 

teknik güçlükle karşılaşılabilir ve istenilen kalitede anestezi oluşturulamayabilir.  

Bilateral total diz protezi uygulanan hastalarda operasyonun spinal anestezi 

ile gerçekleştirilmesinin genel anesteziye göre postoperatif hipotansiyon gelişmesi 

açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu rapor edilmiştir (97). 
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Periferik ve santral bloklar uygulanırken ultrasonografi ve periferik sinir 

stimülatörü eşliğinde bloğun gerçekleştirilmesinin uygulama güvenliğini arttırıp 

arttırmadığı da son yıllarda gündeme gelmiştir (67). Enjeksiyon basınç monitörleri 

de eklenerek, üçlü kontrolle güvenilirlik daha da arttırılmaya çalışılmaktadır.  

Periferik bloklar özellikle yüksek riskli hastalarda tercih edilmektedirler 

çünkü GA ve NA bloğa kıyasla çok daha az hemodinamik değişikliğe neden 

olurlar ve bu nedenle de daha iyi kardiovasküler stabilite sağlanabilir (98). 

Özellikle TKA’de CLSB kullanımı giderek artan bir popülarite kazanmıştır. Daha 

az hemodinamik değişikliklere neden olduğu ve bu nedenle de özellikle 

kardiovasküler bozuklukları olan hastalarda daha iyi tolere edilebileceği rapor 

edilmiştir (83-87,89,98). Ayrıca, CPNB avantajları nedeni ile özellikle yüksek 

riskli (ASA III ve IV) kalça kırıklı hastalarda sistemik hastalıkları ile ilgili 

kötüleşme olmadan ve çok ayrıntılı tedavi değişikliklerine gerek olmadan erken 

dönemde ameliyat edilebilmelerini sağlamaktadır.  

Diz protezlerinde postoperatif analjezi amaçlı kullanılan femoral sinir 

blokların postop erken rehabilitasyonu geciktirebileceği iddia edilmektedir. Bu 

blokların postoperatif dönemde quadriceps kasında güçsüzlüğe neden olarak 

protezli dize ağırlık bindirildiğinde dizin burkulmasına neden olabileceği 

belirtilmektedir. Bu durumun hastanın düşmesine neden olmasından dolayı blok 

tamamen düzelene kadar hastaların ayağa kalmaması tavsiye edilmektedir. Ancak 

bloğun tamamen çözülmesi ise 24 saatten uzun sürebilmektedir. Bu nedenle 

adductor kanal blokları daha fazla tavsiye edilmektedir. Bu bloklar motor dal 

ayrıldıktan sonra dize giden ağrıyı azaltma etkisine sahiptir. Bu blok oldukça 

etkilidir ve ameliyat olacak bacakta kas gücünü etkilemeksizin ağrı kontrolü 

sağlamaktadır (91,95). 

 

2.10.2. Alt Ekstremite Artroplastilerinde Genel Anestezi ve Rejyonel 

Anestezi Tekniklerinin Avantaj ve Dezavantajlarını Karşılaştıran Çalışmalar 

Kalça kırıklarında spinal anesteziyi genel anestezi ile karşılaştıran en yeni 

çalışma Kowark ve ark. tarafından 2019 yılında yayınlanmıştır (99). Bu 

çalışmadan önceki son 24 ayda yayınlanan literatürler incelenmiş ve sonuç olarak 

incelenen çalışmalardan kalça kırıklarında en iyi anestezi tekniğinin ne olduğuna 
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dair şimdiye kadar bir sonuç çıkarılamayacağı belirtilmiştir. Ancak birkaç tane 

geniş ölçekli çalışmanın devam ettiği göz önüne alınarak ileriye yönelik beklenti 

olduğu belirtilmiştir.  

Naja ve arkadaşları (87) kalça kırığı için opere edilen 30 GA ve 30 kombine 

siyatik sinir-paravertebral sinir bloğu kullanılan 60 hastayı karşılaştırmışlardır. 

Kombine siyatik sinir-paravertebral sinir bloğu kullanılan hastalarda GA’ye 

kıyasla intraoperatif hipotansiyon ve postoperatif yoğun bakım ihtiyacının anlamlı 

olarak düştüğünü göstermişlerdir. 

Visme ve arkadaşları tarafından yapılan bir prospektif ve randomize 

çalışmada (83) 29 kalça kırığı hastasında 15 hastaya kombine lomber ve sakral 

pleksus bloğu ve 14 hastaya spinal anestezi uygulamışlardır. 85 yaş üzerindeki 

hastalarda spinal anestezi ile hipotansiyonun daha uzun sürdüğü ve daha derin 

olduğu gösterilmiştir. 

İki yıllık bir periyotta 104 ardışık kalça kırığı hastasının incelendiği bir 

çalışmada hastalar 48-84 ay arasında minimum 4 yıl takip edilmiş ve epidural 

anestezinin spinal ve genel anesteziden daha fazla mortalite riskine neden olduğu 

tespit edilmiştir. Çalışmacılar kendi sonuçlarının literatürdekinden farklı olmasını 

genel anestezi yapılan hastaların diğerlerinden anlamlı oranda daha genç olmasına 

bağlamışlardır (38).  

Macfarlane ve ark. tarafından yapılan bir meta analizde, genel anestezi ile 

karşılaştırıldığında spinal ve epidural anestezinin, mortalite, kardiyovasküler 

morbidite, DVT ve pulmoner emboli sıklığını azalttığını söylemek için yeterli 

kanıt olmadığı bildirilmiştir (94). 

Aksine Urwin ve ark. tarafından yapılan bir meta analizde kalça kırığı 

hastalarında, erken mortalite ve DVT açısından rejyonel anestezinin genel 

anesteziye oranla anlamlı avantajları olduğu öne sürülmektedir (100). 

Reidy ve ark. yaptıkları bir çalışmada bilateral diz protezi uygulanan 

hastalarda postoperatif hemodinamik stabilite açısından genel anestezinin 

güvenliğinin çok daha fazla olduğu belirtilmiştir (97). 
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2.11. Artroplasti Operasyonlarında Morbidite ve Mortalite 

Alt ekstremite TEA’leri sonrasında en çok meydana gelen komplikasyonlar 

kardiak olaylar, PE, pnömoni, solunum yetmezliği ve enfeksiyonlardır (101,102).  

TEA’den sonra venous thromboembolism VTE (derin ven trombozu [DVT] 

ve pulmoner emboli [PE]) gibi hayatı tehdit eden komplikasyonlar meydana 

gelebilir. Miyokard enfarktüsü de total diz ve kalça artroplastilerinden sonra 

ortaya çıkabilen hayatı tehdit eden bir komplikasyondur. 

Kalça artroplastilerinde DVT prevalansının venografi ile tespit edilen 

asemptomatik vakalarda dahil edildiğinde %45-57 arasında olduğu rapor 

edilmiştir. Benzer olarak diz artroplastilerinde ise derin ven trombozu %40-84 

arasındadır. Pulmoner tromboemboli prevalansı ise kalça artroplastilerinde %0.7–

30 ve diz artroplastilerinde ise %1.8–7 arasındadır (103,104,105,106).  

Fatal tromboemboli prevalansı ise kalça artroplastilerinde %0.34-6 iken, diz 

artroplastilerinde %0.2-0.7’dir. 

Hole ve ark. yaş ortalaması 60’ın üzeri, erkek cinsiyet, obezite, diyabet ve 

KOAH varlığında postoperatif pulmoner komplikasyonların insidansında artış 

olduğunu göstermişlerdir (34). 

Prognostik değer taşıyan hasta karakteristik özellikleri olarak yaş, cinsiyet, 

vücut ağırlığı, sosyoekonomik durum ve hastanın çalışma durumu mevcut 14276 

çalışmadan verileri uygun görülen 64 tanesi çalışmaya dahil edilerek, kalça ve diz 

artroplasti sonuçlarına etkilerini inceleyen bir çalışmada mortalite en yaşlı 

hastalarda ve erkekler arasında en yüksek bulunmuştur (35). Haljamae ve 

arkadaşlarının anestezik risk faktörlerini değerlendirdikleri bir çalışmada ASA 

sınıflaması yanında diğer mortalite risk belirleyici faktörler olarak yaş ve 

cinsiyetin ve cerrahi tipi, yeri ve süresinin de değerlendirilmesi gerektiği 

belirtilmektedir (107). Kalça cerrahisi sonrası ölümün normal popülasyona göre 2 

kat arttığı gösterilmiştir (108-113). Hastaların daha yaşlı olması kalça 

protezlerinde mortalite riskini arttırmaktadır (109-113). Kalça kırıkları sonrasında 

yaşlı hastalarda %12-37 oranında ölüm görülmektedir.  

Kalça kırıklarında operasyonun gecikmesinin de mortalitede artmaya neden 

olduğu birçok çalışma ile gösterilmiştir (114,115,116). 
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Kalça kırıklarında rejyonel anestezi kullanılması ile mortalite ve 

morbiditenin azaldığını gösteren birçok çalışma yapılmıştır (95,114). Genel olarak 

NB’un GA ile karşılaştığında mortaliteyi azalttığı savunulmaktadır (117). 

Esasında genel ve rejyonel anestezi altında TKP ve TDP sonrası, esas olarak 

mortaliteyi değerlendiren çalışma çok azdır, mortalite çoğu zaman ikincil sonuç 

olarak sunulmuştur. Ayrıca yapılan çalışmalarda izlem süreleri de farklılıklar 

göstermektedir. O’Hara ve ark. 7 ve 30 günlük mortaliteyi araştırdıkları 

retrospektif çalışmada, yedi gün içerisindeki mortalitenin genel anestezi grubunda 

%1,3, rejyonel anestezi grubunda %1,6 olduğunu, 30 gün içindeki mortalitenin 

genel anestezi alanlarda %4,4, rejyonel anestezi alanlarda %5,4 olduğunu 

bildirmişlerdir (91). 

Koç ve arkadaşlarının nöroaksiyal teknikle ameliyat olan hastalardaki 

mortalite oranları 7 gün için %2,7, 30 gün içinse %4,6 iken, genel anestezi ile 

ameliyat olan hastalarda 7 gün için 2,4 ve 30 gün için %4,8 idi (89). Ayrıca LPB 

ve SSB kombinasyonu uygulanan hastalardaki mortalite oranı 7 gün için %12,5, 

30 gün için %28,1 olarak tespit edilmiştir. En yüksek oranda mortalite görülen 

anestezi tekniği LPB ve SSB kombinasyonu idi. Bu teknik uygulanan hastaların 

hem ASA skorları yüksek hem de yaş ortalamaları 82,9±7,6 yıl idi (89). 

Karaca ve arkadaşlarının ülkemizde yaptıkları çalışmada (11) genel 

anestezi, nöroaksiyel blok ve kombine periferik sinir bloğu (CPNB: posterior 

lumbar pleksus bloğu, posterior siatik blok ve lateral femoral kutanöz sinir bloğu) 

yapılan 257 kalça kırığı hastası mortaliteyi etkileyen faktörler açısından 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada daha önce yürüyebilen 65 yaş ve üzerindeki 

hastalar alınmıştır. Çalışmada kombine periferik sinir bloğunun kardiovasküler 

stabilite sağlayarak mortalitede azalmaya neden olacağı hipotezi savunulmuştur. 

Nöroaksiyel blok hastalarının anlamlı şekilde daha genç olduğu kombine periferik 

sinir bloğu yapılan hastalarınsa ASA skorlarının (hem genel anestezi, hem de 

nöroaksiyel blok anestezisi ile karşılaştırılınca) anlamlı şekilde daha yüksek 

oldukları tespit edilmiştir. Mortalite rejyonel anestezi grubunda (NB + CPNB) 

genel anestezi grubundan düşük bulunmuştur. Mortalite yaşla, cerrahide meydana 

gelen gecikmeler ve CPNB seçimi ile artmakta iken, NB seçilmesi ile 

artmamaktadır. Hastaların yaşı ve ASA sınıflamaları değiştirilemez ama hemen 



25 
 

ameliyat edilmeleri sağlanabilir. Bu çalışmada yüksek riskli hastaların erkenden 

ameliyat olabilmeleri için periferik blokların kullanılması önerilmiştir. 

Karaca ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada (11) birinci ay ölüm 

yüzdelerine baktığımızda ise genel anestezi, NB ve CPNB hastalarında sıra ile 

%19.1, %8 ve %17.4 olduğu gözlenmiş ve aralarında istatistiksel fark 

saptanmamıştır (p= 0.195) (58). Bir yıllık mortalite oranlarına bakıldığında ise 

genel anestezide %41.7, nöroaksiyel blok hastalarında %22 ve CPNB hastalarında 

%28.3 olduğu görülmüştür (p= 0.022). Birinci yıl mortalitesinin rejyonel anestezi 

grubunda (NB + CPNB) genel anestezi grubundan anlamlı şekilde az olduğu 

gözlemlenmiş. Tüm zamanlar mortalite hızları ise genel anestezide %69.6, 

nöroaksiyel blokta %36 ve CPNB %33.7 olarak tespit edilmiş (p < 0.001). Yani 

tüm zamanlar mortalitesi de nöroaksiyel blok grubunda genel anesteziye göre 

anlamlı olarak düşük bulunmuş. Ortalama yaşam süreleri genel anestezi 

hastalarında 23.4±1.8 ay, NB hastalarında 34.6±2.8 ay ve CPNB hastalarında ise 

31.8±2.6 ay imiş. Ortalama yaşam süreleri de rejyonel grupta (NB + CPNB), GA 

grubuna göre anlamlı olarak yüksekmiş (p= 0.002). Cox regression analizinde GA 

grubu referans grup alınarak NB ve CPNB anestezi tipleri de diğer değişkenler 

olarak değerlendirildiğinde yaş (p= 0.008), cerrahide gecikme (p= 0.021) ve ASA 

(p= 0.033) mortalitenin diğer belirleyicileri olarak tespit edilmişler. Hem NB, hem 

de CPNB bu multivariate analysis de mortaliteyi azaltan faktörler olarak tespit 

edilmişlerdir. Cox regresyon analizlerinde CPNB’nin tek başına da mortaliteyi 

anlamlı şekilde azaltan bir faktör olduğu tespit edilmiş (p= 0.029, odds ratio= 

0.627), ancak NB’nın tek başına mortalite azaltıcı etkisi tespit edilememiş (p= 

0.068). Yazarlar bunu NB hastalarında CPNB hastalarından daha iyi ASA skorları 

ve daha genç yaşa bağlamaktadırlar. Ancak yüksek riskli hastalar dikkate 

alınmadığında, CPNB hastaları daha yaşlı olmalarına rağmen yaşam oranları NB 

hastalarına benzer olarak tespit edilmiştir. Tüm bunlar sonuç olarak COX 

regresyon analizinin CPNB seçilmesinin daha düşük mortalite için bağımsız bir 

faktörken NB seçiminin mortalite azaltmada etkin olmadığı şeklinde 

yorumlanmıştır. 

CPNB hastalarında ASA skorlarının GA ve NB hastalarına göre belirgin 

olarak yüksek olduğu belirtilmiş ve diğer çalışmalarda belirtildiği üzere bu 
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durumun CPNB hastalarındaki mortalitede etkili olabileceği öne sürülmüştür 

(69,70,71). Yani bu çalışmada birinci ay mortalitesi gruplar arasında farklı 

değilken, 1 yıllık ve tüm zamanlar mortaliteleri değerlendirildiğinde rejyonel 

grubunda (NB + CPNB) genel anesteziye göre mortalite azalmıştır denebilir. Aynı 

zamanda yaşam süreleri de rejyonel anestezi grubunda daha yüksektir. 

 

2.12. Cerrahi Stress Yanıt 

Travma ve cerrahi ile vücutta oluşan akut inflamatuar reaksiyon cerrahi 

stres yanıt olarak isimlendirilmektedir (118) ve organizmanın iyileşme 

potansiyelini arttırmak için meydana gelen bir seri adaptif olayı içeren iç içe 

geçmiş fazlardan oluşur (119). Vücut, lokal veya sistemik olsun mekanik enerji ile 

meydana gelen hasara karşı sinir sistemi, immun sistem ve endokrin sistemin 

hakimiyeti ile gelişen hasara yanıt olarak kendisini koruyacak ve oluşan 

değişiklikleri düzeltecek bir mekanizma geliştirmeye çalışmaktadırlar (120,121). 

Vücut bir yandan da tamir mekanizmaları ile inflamasyonu sınırlandırarak hasar 

gören dokuyu tamir etmeye çalışmaktadır (118,119,122). Ancak bazı durumlarda 

hasara karşı meydana gelen koruyucu yanıt için başlatılan fizyopatolojik 

mekanizmalar uygun şekilde işleyemez ve yetersiz kalabilir veya zarar verici 

mekanizmaları da başlatabilmektedir. Bu durumlarda istenen iyileşme sağlanamaz 

veya gecikir ve hatta hücre ölümü ile sonlanabilir (120,121,123,124,125). 

Postoperatif inflamatuar cevapta interlökin-2, interlökin-6 ve tümör nekrozis 

faktör alfa gibi birçok sitokin ve artmış C-reaktif protein gibi birçok faktör rol 

oynar (126). 

Akut faz yanıtı hasar bölgesindeki makrofajlardan ve monositlerden TNF-α 

ve IL-1β'nın salgılanması ile başlar. TNF-α ve IL-1β’nın salgılanması, IL-6’nın da 

dahil olduğu diğer sitokinlerin oluşmasına ve salgılanmasına sebep olur. 

IL-6 akut faz cevabına neden olan ana sitokindir (127,128) ve akut faz 

proteninlerinin sentezlenmesinde birincil etkili sitokindir (129). Salınan IL-6 

miktarı doku travmasının düzeyini yansıtır (128). Örneğin abdominal aort ve 

kolorektal cerrahi sonrası IL-6 salınımı, kalça replasmanı ameliyatına göre daha 

fazladır (130). IL-6 pik plazma konsantrasyonu iskemik stroke geçiren hastalarda 

bilgisayarlı tomografi ile tespit edilen beyin enfarktı hacmi ile orantılı 
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bulunmuştur ve 30 pg/ml üstünde olmasının 1 yıl mortalitesinde artmayı 

gösterdiği belirtilmiştir (131). 

IL-6 polimorfnüveli lökositle (PNL) ilişkili inflamasyonu da etkiler. IL-6, 

kemik iliğinde PNL progenitörlerinin proliferasyonu arttırır (125). 

Genellikle cerrahi veya travmatik stresten sonra inflamasyon mediatörleri ve 

metabolizma 2. günde pik yapar ve hasardan sonraki 6-7. günde bazal seviyelere 

geri döner (124,132,133). 

İnterstisyum önce trombositler ve ardındanda lökositlerce infiltre edilir 

(120,121,123,124). Son yıllarda trombosit aktivasyonunun tromboz, immunite, 

inflamasyon ve anjiogenezdeki rolleri daha iyi anlaşılmış ve birçok klinik 

durumda trombositlerin proinflamatuar ve protrombotik bir rol oynadığı 

gösterilmiştir (134,135). Aktive trombositlerden salınan ajanların birçok sistemik 

inflamatuar hastalıkla ve bunlara bağlı gelişen komplikasyonlarla ilişkili olduğu 

anlaşılmaktadır. Hasarlanma sonrası meydana gelen akut inflamasyon bölgesinde 

fagositik NADPH oksidaz tarafından bol miktarda reaktif oksijen türevleri üretilir. 

Hasarlı dokularda, bazen bu oksidatif stresse, inflamatuar hücreler ve bakterilerin 

de katılması ile enzimatik stress cevabı daha da artabilir. Trombositler (136), mast 

hücreleri (132), nötrofiller (133,137), makrofajlar (98,138,139,140), T hücreleri 

(132,140) bu inflamatuar cevabı hem modüle ederler, hem de desteklerler. 

İnflamatuar cevabın ilerlemesi ile birlikte, belli duraklama sinyalleri ile ve 

dokulardaki löksit trafiği de son bulur. Proinflamatuar mekanizmalar endojen 

antiinflamatuar sinyallerle dengelenir böylece erken gelişen mekanizmalar son 

bulur ve resolüsyon gerçekleşir. 

 

2.13. Nötrofil Lenfosit Oranı 

Son zamanlarda, çok sayıda belirteç ve hematolojik indeks, sistemik 

inflamatuar yanıtın temsilcisi olarak kullanılmıştır (141). Nötrofil/lenfosit oranları 

periferik kandan elde edilen nötrofil sayısının lenfosit sayısına bölümü ile elde 

edilir. Oldukça ucuz ve kolay ölçülebilen bir değer olduğundan yaygın kullanım 

potansiyeli bulunmaktadır. Sonuçları ve yaşam sürelerini gösteren bir faktör 

olarak kardiyoloji, onkoloji gibi birçok medikal ve sindirim sistemi hastalıkları 

cerrahisi gibi birçok cerrahi durumda önem kazanmıştır (142-156). 
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Ateroskleroz da bir inflamasyon sürecidir. Başlangıç lökosit profili ile akut 

miyokard enfarktüsü prognozu arasında ilişki olduğu bazı çalışmalarda 

gösterilmiştir (146,147,148). Lökositlerin ve parçalarının ST segment elevasyonlu 

miyokard enfarktüsünda da (STEMIs) prognozla ilişkisi olduğu gösterilmiştir 

(145). Ayrıca, Chia ve arkadaşlarının çalışmasında (145) bazal hematolojik 

parametrelerin değil, primer perkutanöz koroner girişimlerden 24 saat sonraki 

lökosit profilinin ST segment elevasyonlu miyokard enfarktüsünda da (STEMIs) 

kardiovasküler sonuçları gösteren bağımsız bir risk belirleyici olduğu 

gösterilmiştir (149,150). 

Bir çalışmada, yoğun bakım ünitesine kabul edilen kritik hastalarda ölçülen 

NLR, hem kısa hem de uzun dönem mortaliteyle ilişkili olduğu saptanmıştır. Bu 

ilişki sepsis hastalarında en güçlüdür. NLR yetişkin kritik hastalığı olanlarda 

inflamatuvar yanıtın yararlı bir göstergesi olabileceği belirtilmiştir (157). 

Başka bir çalışmada, elektif kolorektal rezeksiyonda, ortalama NLR’nin 

3.5’tan 11.6’ya arttığı saptanmıştır. 30 hastada önceden tanımlanmış en az bir 

komplikasyon gelişmiş, ameliyat sonrası 1. günde NLR ≥9.3 olan hastalarda 

komplikasyon riski daha yüksek olduğu görülmüştür. Ameliyat sonrası 1. günde 

22 hastada lökosit ≥11; ancak bu, komplikasyon riski açısından anlamlı bir artış 

ile ilişkili olmadığı tespit edilmiştir. Postoperatif NLR, komplikasyonların 

belirteçlerinden biridir. Kolayca rutin olarak edinilebilen veriden kolayca türetilir. 

Elektif kolorektal cerrahiden sonraki ilk gününde NLR 9.3 veya daha yüksek olan 

hastalarda komplikasyon riski artmış gözükmektedir (158). 

NLR yüksekliğinin renal ve haptik disfonksiyon, diabetes mellitus, anormal 

tiroid fonksiyonu, hipertansiyon metabolik sendrom, hematolojik maliniteler, 

gelişen lokal ve sistemik enfeksiyonlar ve inflamatuar hastalıklarla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (159,160,161,162). Bazı çalışmalar, yüksek NLR değerlerinin çeşitli 

kanserlerde önemli bir prognostik faktör olduğunu göstermiştir. Lökositlerin 

strese karşı verdikleri fizyolojik yanıt nötrofil sayısında artış ve lenfosit sayısında 

bir düşüşe neden olur. Preoperatif NLR’nin gastrointestinal sistem kanserlerinde 

kötü prognozlu hastaların belirlenmesinde kullanılacak basit bir yöntem 

olabileceği öne sürülmüştür (163). NLR akciğer, over, böbrek, mesane ve 

hepatoma için karaciğer nakli uygulanmış malignite olgularında araştırılmış ve 
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kansere özgül ve toplam yaşam süresiyle orantılı olduğu saptanmıştır (164). Solid 

tümörlerle NLR ilişkisini inceleyen yakın zamanda yapılmış bir meta analizde 

kolorettal, hepatosellular, gastroesophageal, ovarian ve pankreatik karsinomda 

yüksek değerlerinin bağımsız şekilde hayatta kalış süresinin azlığı ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. Yine meme, prostat gibi birçok malignite grubu ile ilgili 

çeşitli araştırmalar yapılmıştır (163,165). 

Benzer şekilde kronik obstüktif akciğer hastalığında da NLR’nin atak 

şiddeti, asidoz durumu, solunum fonksiyonları ile korelasyon gösterdiği tespit 

edilmiş, NLR prognostik faktör olarak kullanıma girmiştir (166,167). 

Dolaşımda artmış nötrofil sayısı ve azalmış lenfosit sayısının gelecek 

kardiyovasküler olaylar için risk göstergesi olduğu bulunmuştur (168). 

Bazı güncel çalışmalarda, NLR’nin majör olumsuz kardiyovasküler 

olaylarla yakın ilişkisi olduğu gösterilmiştir (169). 

Nötrofili, akut myokard infarktüsü ile başvuran hastalarda, akut 

dekompanze kalp yetmezliği ile ilişkili olup buna ek olarak rölatif lenfopeninin 

kalp yetmezliğinde mortalite için bağımsız bir öngördürücü olduğu gösterilmiştir 

(170,171). 

NLR’nin diabetes mellitus, koroner arter hastalıkları, ülseratif kolit ve 

inflamatuvar artritler gibi sistemik veya lokal inflamutuvar yanıtın ortaya çıktığı 

patolojilerde tanısal değere sahiptir (172). 

NLR’nin koroner arter hastalığı olmayan hastalarda koroner arter 

hastalığına bağlı mortalite tahmininde kullanılabileceği gösterilmiştir (173). 

NLR’nin 4.7’den büyük olmasının ölüm ve miyokard enfarktüsü tahmininde 

kullanılabileceği gösterilmiştir (174). Pulmoner emboli açısından değerlendirilen 

veya pulmoner emboli tanısı alan hastalarda 30 günlük mortalite tahmininde 

kullanılabilecek optimum NLR değerinin 9.2 olduğu gösterilmiştir (175). Bu 

değer koroner arter hastalıkları ve miyokard enfarktüsünde belirtilen değerin 

yaklaşık iki katıdır. Ancak TDA sonrasında VTE riskini gösteren NLR değerinin 

akut olarak artan bir değer olduğu ancak ortopedik hastaları içermeyen diğer hasta 

gruplarında yapılan çalışmalardaki NLR değeri artışlarının muhtemelen kronik 

oldukları göz ardı edilmemelidir. Genel Kabul edilen bilgi cerrahiden sonra 

NLR’nin 5’ten büyük olmasının stresin devam ettiğini gösterdiği yolundadır. 
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2.14. Ortalama Trombosit Hacmi  

OTH, tam kan sayımı testlerinde rutin olarak ölçülen bir parametredir. 

Ancak örneklerin çalışıldığı cihaza, örneklerin alındığı tüplere, örneklerin 

çalışılma süresine, örneklerin saklanma koşullarına ya da çalışmanın yapıldığı 

bölgenin deniz seviyesinden yüksekliği gibi analiz öncesi faktörlere göre 

değişkenlik gösterebilmesi nedeni ile bazen güvenilir olmayabileceği 

düşünülmektedir. OTH ölçümleri ortalama bir değer olarak sunulmaktadır ve 

kanda çok büyük ve çok küçük trombositlerin beraber varlığında sonuçlar yalancı 

olarak normal değerlerde çıkabilmektedir (176,177). 

Trombositler normal megakaryositopoezde dolaşıma disk şeklinde 

nükleussuz 1-2 μm’lik partiküller şeklinde salınır ve bunların yaşam süresi 8-10 

gündür (178,179). Trombopoezi stimule eden ve trombositlerin dolaşıma 

salınımını sağlayan hormonal ve immun ajanlar: thrombopoietin, granulosit-

makrofaj koloni-stimulating faktor, IL-1, IL-6 ve TNF-α’dır (180). Trombosit 

büyüklüğü genellikle yaşamı boyunca oldukça sabittir (142,179). Daha büyük 

trombositlerin dalaktan salgılanması ile MPV’de meydana gelen ani yükselmeler 

veya dolaşımda küçük trombositlerin hakim olması altta trombotik bir durum veya 

sistemik inflamasyon varsa olasıdır (181,182). Normal durumda trombopoezi 

düzenleyen thrombopoietin seviyeleri yaştan ve trombosit sayısından 

etkilenmektedir. Trombopoietin erkeklerde ve trombosit sayısı düşük olanlarda 

daha yüksektir. Stres durumunda ise trombopoetinin fonksiyonel aktivitesi ve 

trombosit sayısı artar. Çeşitli fizyolojik ve patolojik durumlarda 

megakaryocytopoiesis regüle edilir ve sonuç olarak meydana gelen inflamatuar 

cevabın şiddetine göre, trombosit indekslerinde çeşitli değişiklikler meydana gelir 

(182). Eğer inflamatuar durum aşırı şiddetli ise dolaşımda esas olarak küçük 

trombositler hakim olur. Ancak immun reaksiyona neden olan hastalığın remisyon 

dönemleri veya çeşitli tedavilerle baskılanabildiği dönemlerde ise dolaşımda çok 

büyük trombositler hakimdir. Trombosit kütlesi değeri ise trombosit sayısının 

OTH ile çarpımından elde edilebilir (177,181). Birçok fizyolojik ve patolojik 

durumda tanımlanmış olan trombosit sayıları ile OTH değerleri arasındaki ters 

orantıda aslında bunların çarpılması ile elde edilen trombosit kütle değerinin sabit 

tutulması çabasından kaynaklanmaktadır. 
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Son yıllarda, trombosit sayısı ya da fonksiyonu ile ilişkili olmayan birçok 

hastalıkta OTH değerleri incelenmiş ve bazı hastalıklarda OTH değerlerinin 

artmış olduğu görülmüştür (164,166,182). Trombositlerin tromboz, enflamasyon, 

anjiogenez ve immünitedeki rolünü anlamak amacıyla birçok çalışma 

yapılmaktadır. Sigara kullanımı, hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi, 

obesite, kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler hastalıklar ve pulmoner 

tromboemboli gibi protrombotik durumlarda; sistemik lupus eritematozus (SLE), 

enflamatuar bağırsak hastalığı, romatoid artrit, ankikozan spondilit, ailevi akdeniz 

ateşi (FMF) ve Behçet hastalığı gibi enflamatuar hastalıklarda OTH değerlerinin 

artış gösterdiğine dair çok sayıda çalışma bulunmaktadır (176,177,183). 

Preeklampsi, kronik ürtiker, kardiak aritmiler ve diğer anomaliler, malignansiler, 

enfeksiyonlar, dermatolojik hastalıklar, yenidoğanların respiratuar distres 

sendromu (RDS) ve daha birçok hastalıkta OTH değerleri incelenmiş ve 

çalışmaların çoğunda OTH değerlerinin arttığı gösterilmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Retrospektif tek merkezli çalışmamızda 01 Ocak 2014-31 Aralık 2017 

tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi B Blok 

Ameliyathanede ameliyat olan hastaların ameliyat kayıtları incelenerek kalça ve 

diz artroplastisi yapılan 489 hasta retrospektif olarak tespiti yapılmış ve verilerine 

ulaşılamayan veya çalışma dışı bırakılma kriterlerinde olan 12 TKA ve 18 TDA 

hastası haricindeki 459 hastanın verileri hastane veri sistemi, hasta dosyalar ve 

anestezi formlarından toplanarak veri formlarına kayıt edilmiştir (Ek-1). 

Çalışmamız, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulunun 06.12.2017 tarih ve 710 sayılı “çalışmanın yapılmasında bilimsel ve 

etik açıdan sakınca olmadığı” kararı ile onaylanarak yapılmıştır (Ek-2). 

Çalışmamıza toplam 226 TDA, 233 TKA hastası alınmıştır. Diz ve kalça 

artroplastisi yapılan tüm hastalar çalışma için incelenmiş sadece Onkolojik ve 

Hematolojik hastalığı olan hastalar, kortikosteroid kullanan hastalar, mutipl 

travma hastaları ve verilerine ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

Hasta verilerinin toplanması sırasında; her hastanın yaş ve cinsiyet değerleri 

kayıt altına alınmıştır. Bununla birlikte preoperatif olarak hastaların 

komorbiditeleri, anestezi konsültasyonundan elde edilen preoperatif ve 

postoperatif alınan ilk kandan elde edilen laboratuvar parametreleri (BFT, 

hemoglobin, lenfosit sayısı, nötrofil sayısı, OTH değeri, AST, ALT değeri, 

trombosit sayısı), ASA değerleri, intraoperatif verilen eritrosit süspansiyonu, taze 

donmuş plazma sayıları, hastaların aldığı anestezi tipi (genel, spinal, kombine 

spinal epidural, epidural anestezi), postoperatif çıkış yerleri (ASBU, yoğun bakım, 

uyanmış) kayıt altına alınmıştır. Tam kan sayımı sonuçlarından da nötrofil ve 

lenfosit değerleri tespit edilip, tam kan test sonuçlarından nötrofil sayısı, lenfosit 

sayısına oranlanarak çalışmaya katılan bireylerin NLR değerleri hesaplanmıştır.  

Ayrıca her iki cerrahi grubunda NLR > 5 değeri bir eşik değer kabul 

edilerek postoperatif dönemde Yoğun Bakım Ünitemize ve Anestezi Sonrası 

Bakım Ünitemize çıkarılan hastalarda preoperatif ve postoperatif NLR 

değerlerinin mekanik ventilasyon süreleri ve yoğun bakımda kalış süreleri ve 

taburculuk sürelerine etkisi incelenmiştir. 
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3.1. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS Statistics 24
©

 kullanılarak analiz edilmiştir. Çalışmadaki 

sayısal veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dağılıma uyup uymamaları, 

açısından test edildi. Normal dağılım gösteren, parametrik verilerin gruplar 

arasında karşılaştırılmasında t-testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen 

verilerin gruplar arasında karşılaştırılmasında Mann Whitney-U testi, Önce-Sonra 

karşılaştırmaları için Wilcoxon Signed Ranks testi ve tekrarlı gözlemler analizi, 

ilişkiler için Spearman rank korelasyonu ve Kendall tau-b ve taburcu süresini 

etkileyen faktörler için çoklu regresyon analizi kullanıldı. İstatistiksel farklılıkları 

değerlendirebilmek için p< 0,05 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya toplam 459 hasta dahil edilmiştir. Bu hastaların 331’i kadın 

(%72,1), 128’i erkektir (%27,9). Hastalarımızın 226’sına TDA, 233’üne TKA 

operasyonu yapılmıştır. TDA yapılan hastaların 40’ı (%17,7) erkek, 186’sı 

(%82,3) kadındı. TKA yapılan hastaların 88’i (%37,8) erkek, 145’i (%62,2) 

kadındı. Tablo 4.1’de operasyon tipine göre hastaların cinsiyet dağılımları 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Operasyon tipine göre hastaların cinsiyet dağılımları 

 

CİNSİYET 
TOTAL 

Erkek Kadın 

OPERASYON 
TİPİ 

TDA 
Sayı 40 186 226 

Yüzde %17,7 %82,3 %100,0 

TKA 
Sayı 88 145 233 

Yüzde %37,8 %62,2 %100,0 

 

Tüm hastaların yaş ortalaması 60.14 idi. Operasyon tipine göre TDA 

yapılan hastaların (n=226) yaş ortalaması 66,5 iken, TKA yapılan hastaların (n= 

233) yaş ortalaması 60,96 idi. Tablo 4.2’de operasyon tipine göre yaş ortalaması 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Operasyon tipine göre yaş ortalaması 

 Minimum Maximum Ortalama Standart sapma 

TDA 34 86 66,5 8,807 

TKA 23 95 60,9 16,285 
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Tüm hastaların laboratuvar değerleri Tablo 4.3’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.3. Tüm hastaların laboratuvar değerleri 

 Ort  Std. Deviation Minimum Maximum 

Preop N/L 3,1 2,7 ,0 20,0 

Preop OTH 7,9 1,0 5,6 11,2 

Preop Kreatinin ,8 ,5 ,2 6,4 

Preop HB 12,3 1,7 7,0 17,3 

Preop AST 23,9 15,3 6 170 

Preop ALT 19,8 14,4 2 161 

Preop Trombosit 268223,6 91126,6 21000 795000 

Postop NLR 9,5 7,1 ,6 38,9 

Postop OTH 8,2 1,1 5,6 12,5 

Postop KRE ,7 ,5 ,1 6,7 

Postop HGB 10,6 1,5 6,2 15,8 

Postop AST 35,3 53,4 8 648 

Postop ALT 23,5 36,5 2 607 

Postop Trombosit 242417,9 86342,6 48000 696000 
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Tüm hastaların cinsiyete göre laboratuvar değerleri Tablo 4.4’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.4. Cinsiyete göre hastaların laboratuvar değerleri 

CİNSİYET Ort Std. Deviation Minimum Maximum 

ERKEK 

Preop N/L 3,3 2,8 ,0 18,4 

Preop OTH 7,9 1,0 5,7 11,1 

Preop Kreatinin 1,0 ,7 ,5 6,4 

Preop HB 13,2 1,8 8,8 17,3 

Preop AST  25,6 17,6 6 170 

Preop ALT 22,0 15,6 2 83 

Preop Trombosit 258865,0 90018,6 95000 666000 

Postop NLR 9,5 7,4 ,6 34,7 

Postop OTH 8,1 1,1 6,0 12,5 

Postop KRE ,9 ,7 ,4 6,7 

Postop HGB 11,0 1,7 7,7 15,8 

Postop AST 31,4 36,2 9 388 

Postop ALT 20,9 19,0 2 148 

Postop Trombosit 234322,8 83223,8 91000 624000 

KADIN 

Preop N/L 3,1 2,7 ,4 20,0 

Preop OTH 7,9 1,0 5,6 11,2 

Preop Kreatinin ,7 ,4 ,2 5,4 

Preop HB 12,0 1,6 7,0 16,0 

Preop AST  23,3 14,3 10 160 

Preop ALT 18,9 13,8 3 161 

Preop Trombosit 271796,9 91428,8 21000 795000 

Postop NLR 9,6 7,1 1,0 38,9 

Postop OTH 8,2 1,1 5,6 12,3 

Postop KRE ,6 ,3 ,1 4,0 

Postop HGB 10,4 1,5 6,2 14,4 

Postop AST 36,8 58,6 8 648 

Postop ALT 24,5 41,3 3 607 

Postop Trombosit 245533,3 87436,9 48000 696000 
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Tablo 4.5. Operasyon tipine göre hastaların laboratuvar değerleri 

OPERASYON TİPİ Mean Std. Deviation Minimum Maximum 

TDA 

Preop N/L 2,4 1,8 ,4 20,0 

Preop OTH 7,9 1,0 5,7 10,9 

Preop Kreatinin ,7 ,2 ,42 1,9 

Preop HB 12,4 1,4 8,8 17,3 

Preop AST  22,3 11,2 10 94 

Preop ALT 18,6 10,6 3 76 

Preop Trombosit 273460,1 87737,5 92000 795000 

Postop NLR 9,3 7,5 ,6 33,3 

Postop OTH 8,2 1,1 5,6 12,5 

Postop KRE ,7 ,2 ,3 2,1 

Postop HGB 10,8 1,5 7,6 15,4 

Postop AST 28,2 25,8 8 228 

Postop ALT 21,2 19,9 3 132 

Postop Trombosit 243676,9 81499,1 48000 659000 

TKA 

Preop N/L 3,9 3,3 ,0 18,4 

Preop OTH 8,0 1,0 5,6 11,2 

Preop Kreatinin ,8 ,7 ,2 6,4 

Preop HB 12,3 2,0 7,0 17,3 

Preop AST  25,5 18,4 6 170 

Preop ALT 20,9 17,3 2 161 

Preop Trombosit 263078,2 94245,8 21000 785000 

Postop NLR 9,8 6,8 1,4 38,9 

Postop OTH 8,2 1,1 5,7 11,8 

Postop KRE ,8 ,6 ,1 6,7 

Postop HGB 10,3 1,5 6,2 15,8 

Postop AST 42,3 70,1 9 648 

Postop ALT 25,8 47,5 2 607 

Postop Trombosit 241186,1 90992,6 88000 696000 
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Çalışmaya alınan hastaların 57’sine (%12,4) spinal anestezi, 5’ine (%1,1) 

epidural anestezi, 26’sına (%5,7) kombine spinal-epidural anestezi, 369’una 

(%80,4) genel anestezi yapılmıştır. Tablo 4.6’da hastaların anestezi tiplerine göre 

dağılımı gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.6. Hastaların anestezi tiplerine göre dağılımı 

ANESTEZİ TİPİ Sayı Yüzde (%) 

Spinal 57 12,4 

Epidural 5 1,1 

Kombine 26 5,7 

Genel 369 80,4 

 

Çalışmamızda TDA yapılan hastaların 52 tanesine (%23) spinal anestezi, 3 

tanesine (%1,3) epidural anestezi, 24 tanesine (%10,6) kombine anestezi, 147 

tanesine (%65) genel anestezi yapılmış olup, TKA yapılan hastaların ise 5 

tanesine (%2,2) spinal anestezi, 2 tanesine (%0,9) epidural anestezi, 2 tanesine 

(%0,9) kombine anestezi, 222 tanesine (%96,1) genel anestezi yapılmıştır. Tablo 

4.7’de operasyon tipine göre anestezi tipi dağılımları gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.7. Operasyon tipine göre anestezi tipi dağılımları 

 

ANESTEZİ TİPİ 

Spinal Epidural Kombine Genel 

Operasyon 
Tipi 

TDA 
Sayı 52 3 24 147 

Yüzde %23,0 %1,3 %10,6 %65,0 

TKA 
Sayı 5 2 2 222 

Yüzde %2,2 %0,9 %0,9 %96,1 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 202’si (%44) postoperatif servise çıkmış, 

178’i (%38,8) yoğun bakıma alınmış, 77’si (%16,8) anestezi sonrası bakım 

ünitesine alınmıştır. Tablo 4.8’de postoperatif hastaların çıkış yerleri 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.8. Postoperatif hastaların çıkış yerleri 

 Sayı Yüzde (%) 

Servis 202 44,0 

Yoğun Bakım 178 38,8 

ASBU 77 16,8 

 

Çalışmamızdaki TDA yapılan hastaların 124’ü (%54,9) postoperatif 

uyanmış, 59’u (%26,1) yoğun bakıma alınmış, 43’ü (%19) ASBÜ’ye alınmış 

olup, TKA yapılan hastaların 78’i (%33,8) postoperatif uyanmış, 119’u (%51,5) 

yoğun bakıma alınmış, 34’ü (%14,7) ASBU’ye alınmıştır. Tablo 4.9’da hastaların 

operasyon tipine göre postoperatif çıkış yerleri gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.9. Hastaların operasyon tipine göre postoperatif çıkış yerleri 

 

POSTOP. ÇIKIŞ YERİ  

Uyandı Yoğun Bakım ASBU 

Operasyon 
Tipi 

TDA 
Sayı 124 59 43 

Yüzde %54,9 %26,1 %19,0 

TKA 
Sayı 78 119 34 

Yüzde %33,8 %51,5 %14,7 

 

Kliniğimizde TDA ve TKA operasyonu yapılan hastaların operasyon 

süreleri sırası ile Tablo 4.10 ve Tablo 4.11’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.10. TDA yapılan hastaların 

operasyon süreleri 
 

Tablo 4.11. TKA yapılan hastaların 

operasyon süreleri 

 Op. Süresi   Op. Süresi 

Ortalama 180  Ortalama 210 

Std. Deviation 53,171  Std. Deviation 87,602 

Minimum 90  Minimum 90 

Maximum 480  Maximum 630 
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TDA yapılan hastaların 79’u (%35) ASA 1, 133’ü (%58,8) ASA 2, 14’ü 

(%6,2) ASA 3’tü. TKA yapılan hastaların 129’u (%55,4) ASA 1, 82’si (%35,2) 

ASA 2, 22’si (%9,4) ASA 3’tü. Tablo 4.12’de operasyon tipine göre hastaların 

ASA’ları gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.12. Operasyon tipine göre hastaların ASA’ları 

 

Çalışmaya katılan hastaların 208’i (%45,3) ASA 1, 215’i (%46,8) ASA 2, 

36’sı (%7,8) ASA3’tür.  

Çalışmaya alınan hastaların komorbiditelerine baktığımızda 208 hastada 

(%45,3) hipertansiyon, 11 hastada (%2,4) kalp yetmezliği, 83 hastada (%11,3) 

diyabetes mellitus, 17’sinde (%3,7) koroner arter hastalığı, 10 hastada (%2,2) 

aritmi, 29 hastada (%6,3) astım, 8 hastada (%1,7) kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, 5 hastada (%1,1) demans, 2 hastada (%0,4) Parkinson, 2 hastada (%0,4) 

epilepsi, 5 hastada (%1,1) serebrovasküler olay, 1 hastada (0,2) Alzheimer, 12 

hastada (%2,6) kronik böbrek yetmezliği vardır. Tablo 4.13’de hastaların 

preoperatif demografik verileri gösterilmiştir. TKA yapılan 2 kadın hasta (yaşları 

sırasıyla 64,75) postoperatif 15. ve 5. günde exitus olmuştur. 

 

  

 

ASA 

1 2 3 

Operasyon 
Tipi 

TDA 
Sayı 79 133 14 

Yüzde %35,0 %58,8 %6,2 

TKA 
Sayı 129 82 22 

Yüzde %55,4 %35,2 %9,4 
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Tablo 4.13. Hastaların preoperatif demografik verileri 

  Sayı Yüzde (%) 

CİNSİYET 
Kadın 331 72,1 

Erkek 128 27,9 

ASA 

1 208 45,3 

2 215 46,8 

3 36 7,8 

KOMORBİDİTE 

HT 208 45,3 

KY 11 2,4 

DM 83 11,3 

KAH 17 3,7 

Aritmi 10 2,2 

Astım 29 6,3 

KOAH 8 1,7 

Demans 5 1,1 

Parkinson 2 0,4 

Epılepsı 2 0,4 

CVO 5 1,1 

Alzheimer 1 0,2 

KBY 12 2,6 

 

Tablo 4.14. Operasyon tipine göre taburculuk süreleri 

OPERASYON TİPİ Ortalama  
Std. 

Deviation 
Minimum Maximum 

Postop Taburcu 
Süresi (Gün) 

TDA 7,3 3,2 2 26 

TKA 9,8 7,0 3 66 

 

Çalışmaya alınan hastaların 31’ine (%6,8) 1 ünite, 23’üne (%5) 2 ünite, 

6’sına (%1,3) 3 ünite, 2’sine (%0,4) 4 ünite, 1’ine (%0,2) 5 ünite ve 1’ine (%0,2) 

6 ünite intraoperatif eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yapılmıştır. Tablo 

4.15’de ve Tablo 4.16’da hastaların intraoperatif aldığı eritrosit süspansiyonu 

sayısı ve taze donmuş plazma sayısı gösterilmektedir. 
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Tablo 4.15. Hastaların intraoperatif aldığı eritrosit süspansiyonu sayısı  

ÜNİTE 
TDA-ES Verilen TKA-ES Verilen 

Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

1 4 8 26 51,4 

2 0 0 23 45,5 

3 0 0 6 12,1 

4 0 0 2 4 

5 0 0 1 2 

6 0 0 1 2 

 

Çalışmaya alınan hastaların 6 tanesine (%1,3) 1 ünite, 1 tanesine (%0,2) 6 

ünite intraoperatif taze donmuş plazma transfüzyonu yapılmıştır. 

 

Tablo 4.16. Hastaların intraoperatif aldığı taze donmuş plazma sayısı 

UNİTE 
TDA-TDA Verilen TKA-TDA Verilen 

Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

1 0 0 6 11,8 

6 0 0 1 1,9 

 

Tablo 4.17. Preoperatif NLR, OTH, postoperatif NLR, OTH’nin TKA ve TDA’de 

ayrı ayrı karşılaştırılması 

OPERASYON TİPİ Mean Rank 

Preop OTH 
TDA 222,3 

TKA 234,5 

Preop N/L 
TDA 194,3 

TKA 262,0 

Postop NLR 
TDA 217,2 

TKA 240,5 

Postop OTH 
TDA 229,8 

TKA 228,1 
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Tablo 4.18. Preoperatif NLR, OTH, postoperatif NLR, OTH’nin TKA ve TDA’de 

ayrı ayrı karşılaştırılması 

  Preop OTH Preop N/L Postop NLR Postop OTH 

Mann-Whitney U 24602,5 18271,0 23446,0 25903,5 

Wilcoxon W 50253,5 43922,0 49097,0 52699,5 

Z -,9 -5,4 -1,8 -,1 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,3 ,0 ,0 ,8 

 

Tablo 4.19. Operasyon tipine göre hastaların ortalama postoperatif taburculuk 

süresi, ortalama yaşı, ortalama NLR değişimi sonuçları, ortalama OTH değişimi 

sonuçları, ortalama operasyon süresi 

OPERASYON TİPİ Mean Std. Deviation 

TDA 

Postop Taburcu Süresi (Gün) 7,3 3,2 

Yaş 66,5 8,8 

Cinsiyet 1,8 ,3 

NLR Fark -6,9 7,8 

OTH Fark -,2 1,2 

Op. Süresi (Dk) 203,7 53,1 

TKA 

Postop Taburcu Süresi (Gün) 9,8 7,0 

Yaş 60,7 16,3 

Cinsiyet 1,6 ,4 

NLR Fark -5,9 7,3 

OTH Fark -,1 1,2 

Op. Süresi (Dk) 237,3 87,6 
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Tablo 4.20. Operasyon tipine göre yaşın, cinsiyetin, NLR preoperatif-postoperatif değişiminin, OTH’nin preoperatif-postoperatif 

değişiminin, operasyon süresinin hastalarda taburculuk sürelerine etkisi 

OPERASYON TİPİ 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

95,0% 
Confidence 

Interval for B 
Correlations 

B 
Std. 

Error 
Beta 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Zero-
order 

Partial Part 

TDA 

(CONSTANT) 7,2 2,1   3,3 ,0 3,0 11,4       

Yaş -,0 ,0 -,0 -,4 ,6 -,0 ,03 -,0 -,0 -,0 

Cinsiyet ,5 ,5 ,0 ,9 ,3 -,5 1,6 ,0 ,0 ,0 

NLR Fark ,0 ,0 ,1 2,9 ,0 ,0 ,1 ,1 ,1 ,1 

OTH Fark ,0 ,1 ,0 ,5 ,5 -,2 ,4 ,0 ,0 ,0 

Op. Süresi (Dk) ,0 ,0 ,0 ,6 ,5 -,0 ,0 ,0 ,0 ,0 

TKA 

(CONSTANT) -2,1 2,5   -,8 ,4 -7,1 2,8       

Yaş ,1 ,0 ,2 4,3 ,0 ,0 ,1 ,2 ,2 ,2 

Cinsiyet ,2 ,9 ,0 ,2 ,7 -1,6 2,1 ,0 ,0 ,0 

NLR Fark ,0 ,0 ,0 ,4 ,6 -,0 ,1 ,0 ,0 ,0 

OTH Fark ,5 ,3 ,0 1,5 ,1 -,1 1,1 ,0 ,1 ,0 

Op. Süresi (Dk) ,0 ,0 ,2 3,5 ,0 ,0 ,0 ,1 ,2 ,2 
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Grafik 4.1. TDA yapılan hastaların preoperatif – postoperatif NLR ve preoperatif 

– postoperatif OTH değerleri 

 

 

Grafik 4.2. TKA yapılan hastaların preoperatif – postoperatif NLR ve preoperatif 

– postoperatif OTH değerleri 
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Grafik 4.3. Tüm hastalardaki preoperatif-postoperatif NLR’nin değişimi 

 

 

Grafik 4.4. Tüm hastalardaki preoperatif-postoperatif OTH’nin değişimi 
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Grafik 4.5. Tüm hastalarda operasyon tipinin preoperatif – postoperatif NLR 

değişimine etkisi  

 

 

Grafik 4.6. Tüm hastaların cinsiyetin preoperatif – postoperatif NLR değişimine 

etkisi 
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Grafik 4.7. Tüm hastaların ASA değerinin preoperatif – postoperatif OTH 

değişimine etkisi 

 

 

Grafik 4.8. TDA ve TKA’de NLR’nin preoperatif-postoperatif değişiminin, 

hastalarda taburculuk sürelerine etkisi 
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Grafik 4.9. TDA ve TKA’de OTH’nin preoperatif-postoperatif değişiminin, 

hastalarda taburculuk sürelerine etkisi 

 

 

Grafik 4.10. TDA ve TKA’de yaşın, hastalarda taburculuk sürelerine etkisi 
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Grafik 4.11. TDA ve TKA’de operasyon süresinin, hastalarda taburculuk 

sürelerine etkisi 

 

TDA ve TKA hastalarımızda NLR ≤ 5 ve NLR > 5 değeri bir eşik değer 

kabul edilerek postoperatif dönemde Yoğun Bakım Ünitemize ve Anestezi 

Sonrası Bakım Ünitemize çıkarılan hastalarda preoperatif ve postoperatif NLR 

değerlerinin mekanik ventilasyon süreleri ve yoğun bakımda kalış süreleri ve 

taburculuk sürelerine etkisi incelenmiştir (Tablo 4.21). 

TDA yapılan hastalarda preoperatif NLR değeri > 5 olan 11 hasta, ≤5 olan 

215 hasta olduğu görüldü. Bu hastaların yoğun bakıma veya anestezi sonrası 

bakım ünitesine çıkanların ortalama NLR değerlerine bakıldığında, preoperatif 

NLR ≤5 ve >5 olan hastaların mekanik ventilatör süreleri p=0,139, yoğun 

bakımda kalış süreleri p=0,239 ve taburculuk süreleri p=0,231 karşılaştırılmış 

olup, istatistiksel olarak fark görülmemiştir. 

TDA yapılan hastalarda postoperatif NLR değeri > 5 olan 140 hasta, ≤5 

olan 86 hasta olduğu görüldü. Bu ortalama NLR değerlerine bakıldığında, 

postoperatif NLR ≤5 ve >5 olan hastaların mekanik ventilatör süreleri, yoğun 

bakımda kalış süreleri ve taburculuk süreleri karşılaştırılmış olup, mekanik 
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ventilatörde kalış ve yoğun bakımda kalış sürelerinde istatistiksel olarak fark 

saptanmıştır (sırasıyla p=0,01, 0,001). Taburculuk sürelerine ise etkisi 

görülmemiştir (p=0,312). 

TKA yapılan hastalarda preoperatif NLR değeri > 5 olan 53 hasta, ≤5 olan 

176 hasta olduğu görüldü. Bu hastaların yoğun bakıma veya anestezi sonrası 

bakım ünitesine çıkanların ortalama NLR değerlerine bakıldığında, preoperatif 

NLR ≤5 ve >5 olan hastaların mekanik ventilatör süreleri, yoğun bakımda kalış 

süreleri ve taburculuk süreleri karşılaştırılmış olup, istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla p=0,001, 0,001 ve 0,009). 

TKA yapılan hastalarda postoperatif NLR değeri > 5 olan 168 hasta, ≤5 

olan 63 hasta olduğu görüldü. Bu ortalama NLR değerlerine bakıldığında, 

postoperatif NLR ≤5 ve >5 olan hastaların mekanik ventilatör süreleri, yoğun 

bakımda kalış süreleri ve taburculuk süreleri karşılaştırılmış olup, istatistiksel 

olarak fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,372, 0,782, 0,565). 

Tüm hastalarda preoperatif NLR değeri > 5 olan 11 TDA yapılan hastalar 

ile preoperatif NLR değeri >5 olan 53 TKA hastaları karşılaştırıldı. Bu 2 grup 

hastanın mekanik ventilatör süreleri, yoğun bakımda kalış süreleri ve taburculuk 

süreleri karşılaştırıldı. TDA ve TKA arasında yapılan bu değerlendirmede, 

mekanik ventilatörde kalış ve yoğun bakımda kalış sürelerinde istatistiksel fark 

saptanmıştır (sırasıyla p=0,001, 0,001). Taburculuk sürelerine ise anlamlı etkisi 

görülmemiştir (p=0,307). 

Tüm hastalarda postoperatif NLR değeri > 5 olan 140 TDA yapılan hastalar 

ile postoperatif NLR değeri >5 olan 168 TKA hastaları karşılaştırıldı. Bu 2 grup 

hastanın mekanik ventilatör süreleri, yoğun bakımda kalış süreleri ve taburculuk 

süreleri karşılaştırıldı. TDA ve TKA arasında yapılan bu değerlendirmede, 

mekanik ventilatör süreleri, yoğun bakımda kalış süreleri ve taburculuk süreleri 

karşılaştırılmış olup, istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla 

p=0,001, 0,001, 0,001). 
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Tablo 4.21. TDA ve TKA yapılan hastalarda preoperatif ve postoperatif ≤5 ve >5 

olan NLR değerlerinin, mekanik ventilatörde kalış sürelerinin, yoğun bakımda 

kalış sürelerinin ve taburculuk sürelerinin karşılaştırılması 

 

TDA (n=226) TKA (n=231) 

Preop 
≤5 

Preop 
>5 

Postop 
≤5 

Postop 
>5 

Preop 
≤5 

Preop 
>5 

Postop 
≤5 

Postop 
>5 

Sayı (n) 215 11 86 140 176 53 63 168 

Yüzde (%) 95 5 38 62 77 23 27 73 

Mean±SD 
2,12 

8,41 

8,75 

4,41 

3,02 

1,49 

13,27 

7,14 

2,39 

1,00 

8,95 

3,33 

3,63 

0,93 

12,14 

6,64 

MV±SD 
(dakika) 

77,58 

125,42 

35,45 

81 

88,95 

89,87 

67,29 

140,38* 

114,32 

142,18 

242,16 

418,63 

152 

361,08 

137,58 

177,26* 

YB kalış± 
St.D (saat) 

8,11 

13,41 

4,63 

9,61 

11,92 

14,77 

5,49 

11,62* 

13,59 

17,74 

23,41 

20,71 

149,4 

17,07 

16,07 

19,52* 

Taburculuk 
süresi±SD 
(gün) 

7,3 

3,14 

9,18 

5,19 

7,73 

3,76 

7,19 

2,94* 

9,7 

7,6 

10,38 

5,05 

10,75 

9,87 

9,48 

5,65* 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmamızın amacı diz ve kalça artroplastisi uygulanan hastalarda 

trombosit reaktivitesini gösteren OTH’nin ve sistemik inflamasyonun basit bir 

indeksi olan NLR’nin erken postoperatif sonuç parametreleri olarak, böbrek 

fonksiyonlarına, karaciğer fonksiyonlarına ve taburculuk süresine etkisinin 

araştırılması idi. Ayrıca her iki cerrahi grubunda NLR > 5 değeri bir eşik değer 

kabul edilerek postoperatif dönemde Yoğun Bakım Ünitemize ve Anestezi 

Sonrası Bakım Ünitemize çıkarılan hastalarda preoperatif ve postoperatif NLR 

değerlerinin mekanik ventilasyon süreleri, yoğun bakımda kalış süreleri ve 

taburculuk sürelerine etkisi incelenmiştir. 

Çalışmamızda kliniğimizde gerçekleştirilen diz ve kalça protezi 

operasyonlarında taburculuk süresinin değişkenlerle (yaş, cinsiyet, NLR 

preoperatif-postoperatif değişimi, OTH’nin preoperatif-postoperatif değişimi, 

operasyon süresi) ilişkisinin doğrusal olduğu, yani sabit olduğu görülmüştür. 

Her iki cerrahi tipi beraber değerlendirildiğinde preoperatif-postoperatif 

OTH değişiminin; preoperatif-postoperatif NLR değişiminin; hastaların böbrek 

fonksiyonuna, karaciğer fonksiyonlarına ve taburculuk süresine etkisi olmadığı 

tespit edilmiştir. 

Hastaların yaşının, hastaların böbrek fonksiyonuna, karaciğer fonksiyonu 

göstergesi olan AST’e ve taburculuk süresine etkisi olmadığı tespit edilmiştir. 

Hastaların yaşının karaciğer fonksiyonu göstergesi olan ALT’e etkisi olduğu, 

hastalarda yaş arttıkça ALT’nin arttığı görülmüştür (p<0,05). 

Fisher ve arkadaşlarının ortogeriatrik hastalarda hastaneye başvuruda NLR 

oranlarının kısa dönem sonuçlara etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında 

başvuru sırasında NLR’nin yüksek olmasının kırık mevcudiyetini gösteren 

bağımsız bir faktör olduğu, aynı zamanda da postoperatif miyokard infarktüsü ve 

daha yüksek enfeksiyon ve ölüm riskini gösterdiği rapor edilmiştir. NLR değerleri 

5.1-8.5 arasında olan hastalarda daha az olanlara göre, herhangi kemik kırığı, 

kalça kırığı, postoperatif miyokard hasarı ve enfeksiyon gelişme riskinin sırası ile 

1.8, 3.1, 2.6 ve 2.5 kat daha fazla olduğu, NLR>8.5 olanlarda ise bu risklerin 2.6-, 
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4.9-, 5.9 ve 4.5 kere daha yüksek olduğu ve NLR>8.5 olan hastalarda hastanede 

ölüm oranlarının 9.7 kere daha yüksek olduğu gösterilmiştir (143). 

Tüm hastaların cinsiyetlerinin ve operasyon sürelerinin ise; böbrek 

fonksiyonuna, karaciğer fonksiyonlarına ve taburculuk süresine etkisi olmadığı 

tespit edilmiştir. 

Kalça kırıklarında prognostik faktör olarak NLR ilk defa Forget ve 

arkadaşları tarafından 2014 yılında değerlendirilmiştir (148). Bu çalışmada kalça 

protezi operasyonu yapılan 65 yaşından büyük 247 ardışık hastanın retrospektif 

olarak analizleri yapılmıştır. Hastaların preoepratif NLR değerleri ve 12 ayda 

meydana gelen mortalite tespit edilmiştir. 65 yaşından büyük 12. ayda 

mortalitenin %27.2 [%95 confidence interval (CI): 21.4–33.0] olduğu tespit 

edilmiştir. Bu hastalarda mortalite için erkek cinsiyet, yaş ve 5. günde NLR > 5 

olması (HR: 1.8 [%95CI: 1.11–2.94], P= 0.002) risk faktörü olarak tespit 

edilmiştir. Kardiyovasküler komplikasyonlar açısından da 5. günde NLR > 5 

(Odds Ratio (OR): 3.34 [%95 CI: 2.33– 4.80], P= 0.001) olması risk faktörü 

olarak tespit edilmiştir. Yine 5. günde NLR > 5 olmasının enfeksiyon riskini de 

gösterdiği tespit edilmiştir (OR: 2.12 [%95 CI: 1.44–3.11], P= 0.02). Sonuç olarak 

postoperatif 5. günde NLR değerlerinin mortalite ve kardiyovasküler 

komplikasyonların göstergesi olduğu düşünülmektedir. 

Yazarların daha sonra yaptıkları kalça cerrahisinde bir skorlama sistemi 

geliştirmeyi amaçlayan bir başka çalışma ile ve postoperatif 5. günde NLR 

değerlerinin 65 yaş üstü hastalarda kalça cerrahisi sonrasında mortalite riskini 

belirlemede önemli bir prognostik faktör olduğunu gösteren çalışmalara 

dayanarak NLR değeri 5’ten küçük ve büyük olarak rakamsal değişken olarak 

skorlamaya eklenmiştir (44).  

Eşik değer olarak 4.9 alınmıştır. Bu çalışmada 1. yılda mortalitenin 

postoperatif 5. günde 5’ten büyük olanlarda 1. yıl mortalitenin daha fazla olduğu 

gösterilmiş ve NLR değerlerinin skorlamada kullanılması önerilmiştir. 

Wasko ve ark. TKA ve TDA operasyonlarından sonra NLR normal 

dağılımını tespit etmek ve C-reactive protein (CRP) dağılım paterni ile 

karşılaştırılmak için yaptıkları çalışmada serum CRP seviyeleri, nötrofil sayısı, ve 

lenfosit sayısı total kalça ve diz artroplastisi yapılan 387 hastada cerrahiden önce 
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ve postoperatif ilk 5 günde ölçülmüştür (184). TKA yapılan hastalarda ortalama 

NLR değerleri 0. 3. ve 5. günlerde sıra ile 2.9, 3.6 ve 2.7, olarak tespit edilmiştir. 

TDA geçiren hastalarda ise ortalama değer sıra ile 2.8, 3.4 ve 2.6 bulunmuştur. 

Preoperatif değerlerle 3. gün değerleri karşılaştırıldığında NLR değerlerinin 

yaklaşık 1.2 kat arttığı görülmektedir. NLR değerleri 5. günde preoperatif 

değerlerine dönmektedir. Sonuç olarak bu çalışmada TKA ve TDA’de NLR 

değerlerinin cerrahi travmaya cevap olarak postoperatif dönemde belirgin olarak 

arttığı belirtilmektedir. 

Kalça travması ve cerrahisi sonrasında meydana gelen inflamatuar 

değişikliklerin uzun dönem sağkalıma etkilerini inceleyen bir çalışmada 2 yıllık 

bir dönemde travmatik kalça kırığı cerrahisi geçiren 104 ardışık hastada beyaz kan 

hücreleri (WBC), NLR, C-reaktif protein (CRP), interlökin-6 (IL-6) ve suda 

eriyen adezyon moleküllerinin (P-selektin, E-selektin and VCAM) sağkalıma 

etkileri araştırılmıştır. Hastalar en az 48 ve en fazla 84 ay takip edilmişler (median 

60 ay). Gelişen akut inflamatuar cevapla uzun dönem sağkalım arasında bir ilişki 

tespit edilememiş, ancak hastaların postoperatif 21. günde ölçülen WBC ve IL-6 

değerlerinin yüksek olmasının anlamlı olarak kötü prognozla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (185). 

Çalışmamızda ayrıca, kliniğimizde gerçekleştirilen diz ve kalça protezi 

operasyonları karşılaştırıldığında hasta yaşı, cinsiyeti, NLR değerlerinin 

preoperatif-postoperatif değişimi ve OTH değerlerinin preoperatif-postoperatif 

değişiminin ve operasyon süresinin taburculuk süresi ilişkisinde anlamlı fark 

olmadığı tespit edilmiştir. 

İki cerrahi tipi tek tek değerlendirildiğinde TDA yapılan hastaların NLR 

preoperatif-postoperatif değişiminin, taburculuk süresine etkisi olduğu ve anlamlı 

olduğu görülmüştür (p<0,05). Çalışmamıza göre, TKA yapılan hastalarda ise yaş 

ve operasyon süresinin taburculuk süresine etkisi olduğu ve anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0,05). TKA yapılan hastalarda NLR ve OTH değerlerinin 

değişiminin ise taburculuk sürelerini etkilemediği görülmüştür. 

Çalışmamızda preoperatif NLR değerlerinin TKA’de TDA’den rakamsal 

olarak daha yüksek olduğu saptanmış olup, fark anlamlı olarak kabul edilmiştir 

(p<0,05). 
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Çalışmamızda postoperatif NLR değerlerinin TKA’de TDA arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Tüm hastalardaki preoperatif-postoperatif NLR’nin değerine baktığımızda, 

postoperatif arttığı görülmüştür ve anlamlı olarak kabul edilmiştir (p<0,05). 

Operasyon tipine göre, preoperatif-postoperatif NLR değerlerine baktığımızda, 

TKA’de değişimin daha fazla olduğu görülmüştür. Anlamlı olarak kabul 

edilmiştir (p<0,05). Bu durum kalça protezlerinde daha fazla cerrahi stres 

gelişmesine bağlanabilir. 

Çalışmamızda preoperatif OHT değerlerine baktığımızda iki cerrahi 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Postoperatif OHT değerlerine 

baktığımızda iki cerrahi arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Tüm hastalardaki preoperatif-postoperatif OTH’nin değerine baktığımızda, 

postoperatif arttığı görülmüştür ve anlamlı olarak kabul edilmiştir (p<0,05). Ama 

bu artış oranı NLR’nin artışından daha azdır. Diz protezleri ve kalça protezleri 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde de preoperatif-postoperatif OTH’nin değerlerinin 

her iki operasyon tipinde benzer şekilde postoperatif arttığı saptanmıştır ve 

anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

Trombosit hacmi birçok mekanizmaya bağlı olarak artabilir. Örneğin, 

trombotik durumlarda olduğu gibi trombosit yıkımı fazla olduğunda daha genç 

trombositlerin dolaşımdaki oranı artmaya başlar ve dolayısıyla trombosit 

hacimlerinin ortalaması artmış olur. Bunun dışında, özellikle inflamatuar 

hastalıklarda, trombositlerin sitokinlerin etkisiyle aktive olması sonucunda 

sitoplazmasındaki granüllerin sayısının ve büyüklüğünün artması da hücrenin 

hacmini arttırır. Yine sitokinlerin trombopoezi etkilemesi sonucunda genç ve 

büyük trombositler dolaşıma katılmaktadır. Endotel harabiyeti yapan faktörler ise 

(sigara kullanımı, hipertansiyon, diabetes melitus, dislipidemi, vb) endotelden 

proinflamatuar sitokinlerin salınmasına ve hafif derecede sistemik inflamasyona 

sebep oldukları için trombosit hacimlerinin artmasına sebep olurlar (183). 

Total diz artroplastileri sonrasında meydana gelen NLR artmasının VTE 

gelişmesini tahminde kullanılabileceği gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada UKA 

ile postoperatif VTE prevalansı TKA’ya göre oldukça daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir (%0.1). Bu çalışmada ayrıca daha invaziv bir diz artroplastisi olan total 
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diz artroplastisinin VTE riski artması ile karakterize olan NLR’yi daha fazla 

arttırdığı gösterilmiştir. Bu sonuçlara göre yazarlar diz artroplastisi 

operasyonlarından sonra taburcu olana kadar meydana gelen NLR yükselmesinin 

VTE gelişmesini tahminde kullanılabilecek bir dayanak olabileceği sonucu 

çıkarılabileceğini belirtmişlerdir (186,187). UKA kriterlerine uymayan hastalarda 

TKA gerçekleştirilmiş ve bu seçim sadece tek bir cerrah tarafından yapılmıştır. 

Diz eklemi artroplastisi öncesi ve sonrasında yapılan rutin kan tetkiklerine 

dayanan bir kriter bulunması doktorların karar vermelerine yardım ederken 

VTE’ye bağlı gelişecek postoperatif komplikasyonların riskini azaltarak hasta 

bakımı kalitesini de arttırabilir. Bu çalışmada daha invaziv bir metot olan ve doğal 

olarak daha fazla VTE riski beklenen total diz artroplasitisinde NLR oranlarının 

daha fazla arttığını gösterilmiştir. Ek olarak total diz artroplastisi sonrasında 

NLR’nin hastaneden taburcu öncesinde VTE gelişimi tahmininde 

kullanılabileceği göstermiştir. 

Bu sonuçta NLR’nin hastaneden taburcu olana kadar VTE tahmininde 

kullanılabilecek bir araç olduğunu göstermektedir. Ancak bu yapılan çalışma bu 

konuda tek olduğundan çıkan sonuçların onaylanması için bu konuda başka 

çalışmalarında yapılması gerektiği vurgulanmıştır. 

Primer perkutanöz koroner girişimi geçiren ST-segment yükselmeli 

miyokard infarktüsü gelişen hastalarda lökosit sayımının prognostik değerinin 

belirlenmesi için yapılan bir çalışmada (151) ST-segment elevasyonlu MI geçiren 

ve PCI uygulanan toplam 325 hastada hastaneye başvuruda ve 24 saatte total 

lökosit ve lökosit tipleri sayımları ve nötrofil/lenfosit oranları (NLR) 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada primer olarak mortalite ve sekonder olarak da 

sol ventrikül sistolik fonksiyonunda meydana gelen değişim incelenmiştir. Takip 

sırasında 25 hasta kaybedilmiştir (%7.7) (median 1,092 gün, interquartile range 

632 to 1,464). Total lökosit sayıları bazal değerden başvurunun 24. saatinde 

11,853±3,946/ml’den 11,245±3,979/ml, p= 0.004’e düşmüş. Ölen hastalarda 24. 

saatte nötrofil sayıları daha yüksek 9,887±5,417/ml vs 8,399±3,639/ml, p= 0.061, 

lenfosit sayıları daha düşük 1,566±786/ml vs 1,899±770/ml, p= 0.039 ve NLR 

oranları daha fazla imiş (8.58±7.41 vs 5.51±4.20, p= 0.001). Bazal ölçülen 

değerlerde ise sonuçlarla herhangi bir ilişki tespit edilememiştir. Multivariete 
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analizde 24. saatte mortalite hakkında bilgi veren en iyi NLR eşik değerinin 5.44 

(eğri altında kalan alan 0.72, %95 confidence interval [CI] 0.52 ila 0.82) olduğu 

tespit edilmiş. Multivariete analizlerinde, 24. saatte NLR > 5.44 olması bağımsız 

mortalite göstergesi olarak değerlendirilmiş (hazard ratio 3.12, %95 CI 1.14 to 

8.55), bunun yanında kronik böbrek yetmezliği olması (hazard ratio 4.23, %95 CI 

1.62 to 11.1) ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (hazard ratio 0.94 for a %3 

increase, %95 CI 0.76 to 0.93 diğer bağımsız mortalite göstergeleri olarak tespit 

edilmişler. Sonuç olarak bu çalışmada hastaneye başvurunun 24. saatinde alınan 

NLR değerinin primer PCI geçiren STEMI hastalarda risk değerlendirilmesinde 

kullanılabileceği ortaya çıkarılmıştır. 24. saatte NLR değeri > 5.44 olan STEMI 

hastalarının mortalite riskinin artmış olduğu ve bu hastaların daha yoğun tedavi 

almaları gerektiği tavsiye edilebilir denmektedir. Bu çalışmada daha sonra PCI 

den sonraki 30. günde diğer bir analiz gerçekleştirilmiş ve 24 saat NLR > 5.44 

olan hastaların ilk 30 günde daha çok öldükleri tespit edilmiştir (%13.2 vs %0.9, p 

<0.001), ancak 30. günden sonra değişiklik görülmemektedir (%3.0 vs %2.4, p= 

0.603). Ancak primer PCI geçiren STEMI hastalarında 24 saat NLR > 5.44 olan 

hastaların geliş durumlarının da diğer hastalara göre daha olumsuz olduğu 

gözlendiğinden multivariate Cox proportional-hazards analizi yapılarak, on yıllık 

dilimlerde yaş gibi, önemli klinik faktörlerde beraberinde değerlendirilmiştir. Bu 

değerlendirmede de lökosit profilinde 24 saatte değişiklik meydana geldiği ve bu 

değişikliğin klinik sonuçlarla korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir. Lökosit 

profilleri içinde 24 saatte en iyi mortalite tahmini yapmada NLR’nin 

kullanılabileceği ve 24 saat NLR değerleri >5.44 olan hastalarda ölüm oranlarının 

3.12 kat artmış olduğu tespit edilmiştir. 

Aterosklerozda NLR değerlerinin incelendiği diğer çalışmalar akut 

miyokard infarktüsü gelişmemiş iskemik kalp hastalığı hastalarında (152), non – 

STEMI hastalarında (149),. Azab ve arkadaşları (150) yapılmış ve non-STEMI 

hastalarda ortalama NLR’nin >4.7 olmasının mortaliteyi arttırdığı rapor edilmiştir.  

Akut koroner sendromlu hastalarda (153), Horne ve arkadaşları (152) NLR 

değerinin >4.71 olmasının stabil koroner arter hastalığı olan hastalarda eşik değer 

olarak kullanılabileceğini önermişlerdir. PVI yapılan hastalarda NLR değerinin 

mortalite ile ilişkisini gösteren çalışmalar yapılmıştır (154). 
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Bir çalışmada, NLR’nin KBY’de ve proteinürilü hastalarda anlamlı olarak 

daha yüksek olduğunu, KBY’li hastalarda OTH, sağlıklı bireylere göre daha 

düşük, NLR’nin KBY’de inflamasyon ve proteinüri belirtisi olarak 

kullanılabileceği sonucuna varılmıştır (155).
 

Başka bir çalışmada, OTH’nin kalça OA radyografik şiddetinin göstergesi 

olarak kullanılabileceği savunulmuştur. Bu çalışmadan elde edilen verilere göre, 

OTH ve PLR, kalça OA şiddetini değerlendirmek için klinikte yararlıdır (156). 

Bir çalışmada, osteoartritte OTH değerleri yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Bu artmış değerler, total kalça artroplastisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası 

kademeli olarak azalır ve postoperatif olarak bir ay normal seviyelere geri 

dönecektir. Artmış OTH değerleri, iltihaplı eklem dokularının ve sıvılarının 

operatif olarak çıkarılmasıyla iyileştirilebilen osteoartitteki inflamatuar süreç ile 

ilişkili olabileceği, ayrıca, eğer kapsül, iltihaplı sinovium ve diğer dokular 

ameliyat sırasında yeterince kesilemiyorsa, bu patolojik dokuların reaktivasyonu 

ve eklem sıvısında artış meydana gelebileceği saptanmıştır. Bu durum protezin 

aseptik gevşemesine neden olabilir. OTH değerlerinin total kalça artroplastisi 

sonrası bu inflamatuar reaktivasyonun prediktif bir göstergesi olarak 

kullanılabileceğini düşünülmüştür (188). 

Başka bir çalışmada ise, yaşlılıkta yüksek OTH’nin kırıklarla ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir. Yüksek OTH, osteoporoz ve bozulmuş kan kaynağı ile 

ilişkili olabilir; sonuç olarak, kırık riskinin artabileceği saptanmıştır (189). 

TKA ve TDA’yı takiben CRP seviyelerinde ve NLR’de belirgin yükselme 

gösterilen bir çalışmada NLR değişiminin klinik ortamda daha avantajlı olduğu, 

rutin olarak kullanılan bir marker olan CRP’ye kıyasla NLR kullanımının, klinik 

pratiğe entegre etmesi daha kolay ve ek ücret gerektirmeksizin kullanılabilecek bir 

test olmasından dolayı daha çok önerilebileceği belirtilmektedir (184). 

Başka bir çalışmada, NLR total diz artroplastisi sonrası takipte kolay ve 

ucuz bir biyobelirteç olarak görünmektedir. Ayrıca, eğer NLR yüksekliği devam 

ederse, altta yatan bir inflamatuar veya infeksiyöz problemin bir belirtisidir. 

Özellikle diz artroplastisi sonrası erken periprostetik eklem enfeksiyonunun 

saptanması için NLR’nin kullanılabileceği belirtilmektedir (190). 
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Kalça kırığı cerrahisi geçiren hastalarda en az 4 yıllık mortalite ile 

inflamatuar mediatörlerin arasındaki ilişki incelenen bir çalışmada (185) travma 

hastalarında değişik biomediatörler kullanılarak inflamasyon cevabı ölçülmüş ve 

artmış cevabın erken ve geç dönem sonuçlara etkisi gösterilmiştir. 

Kalça kırıklarında mortaliteyi gösteren geniş ölçekli çalışmalar kalça kırığı 

ameliyatlarında mortaliteyi gösteren tüm aşağıdaki çalışmalarda mortalitenin ilk 6 

ayda daha fazla olduğu gösterilmiştir. Uzun dönem sonuçları etkileyen tek 

parametre serum kreatinin olarak bulunmuştur ve bu da hastanın genel sağlık 

durumunun önemini vurgulamaktadır. Bu bulgu kalça kırıklarında mortalite 

tahminin de kullanılan skorlama sistemine böbrek fonksiyonlarının de 

eklenmesine neden olmuştur. 

Yakın zamanda kalça travması geçiren hastalarda gelişen akut inflamasyon 

mediatörlerinin 1 yılda mortalite belirteci bir faktör olarak kullanabileceği öne 

sürülmüştür. Bu çalışmada tümör nekrozis faktör-α (TNF-α), interlökin (IL)-6 ve 

IL-10’nın bu açıdan etkinliği çalışılmıştır (191). 

Diğer bir çalışmada kalça ameliyatlarında gelişen akut inflamatuar 

reaksiyon incelenmiş ve geleneksel inflamasyon ve bazı adezyon moleküllerinin 

etkinliği araştırılmıştır (192). 

Kalça kırığı cerrahisi geçiren hastalarda en az 4 yıllık mortalite ile 

inflamatuar mediatörler arasındaki ilişki incelenmektedir (185). 

Yaşlı hastalarda C-reaktif protein gibi inflamasyon markırlarının mortaliteyi 

gösteren önemli faktörler olduğu rapor edilmiştir (193). 

Yakın zamanda kalça travması geçiren hastalarda gelişen akut inflamasyon 

mediatörlerinin 1 yılda mortalite belirteci bir faktör olarak kullanabileceğini öne 

süren bir çalışmada TNF-α, IL-6 ve IL-10’un bu açıdan etkinliği çalışılmıştır 

(191). 

Diğer bir çalışmada kalça ameliyatlarında gelişen akut inlamatuar reaksiyon 

incelenmiş ve geleneksel inflamasyon ve bazı adezyon moleküllerinin etkinliği 

araştırılmıştır (192). 

Çalışmamızda tüm hastaların cinsiyetinin preoperatif – postoperatif NLR ve 

OTH değişimine etkisi incelendiğinde, cinsiyet farkının anlamlı olmadığı 

görülmüştür. 
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Tüm hastaların ASA değerinin preoperatif – postoperatif OTH değişimine 

etkisine bakılmış olup, en çok artış ASA 3’te saptanmış, en az artış ASA 1’de 

görülmüş ama tüm hastalarda postoperatif preoperatife göre OTH’nin arttığı 

saptanmıştır ve anlamlı olarak kabul edilmiştir (p<0,05). 

Çalışmamızda preoperatif-postoperatif bakılan NLR, OTH, Hgb, AST, ALT 

ve trombosit laboratuvar değerlerindeki değişim yapılan Wilcoxon Signed Ranks 

Test ile anlamlı olarak bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışmamızda erkeklerde TDA ve TKA’de preoperatif- postoperatif NLR, 

OTH, Hgb, AST, ALT ve trombosit laboratuvar değerlerindeki değişim anlamlı 

iken (p<0,05), kadınlarda ise ALT değerlerinde ise preoperatif-postoperatif 

değişiklik saptanmamıştır. 

OTH trombosit aktivasyonunu gösteren kolay bir gösterge olarak giderek 

artan popülarite kazanmaktadır (194,195). OTH’un tromboz ve inflamasyonda 

prognostik ve terapotik bir biomarker olarak kullanılabileceği düşünülmektedir 

(182).  

Ancak inflamatuar ve protrombotik durumlara ek olarak OTH’de 

değişikliğe neden olabilen birçok faktör bulunmaktadır. Sigara içme, 

hipertansiyon, hiperlipidemi, dislipidemi ve diyabet gibi bilinen eşlik eden 

kardiyovasküler risk faktörlerinin OTH’yi etkileyebileceği gösterilmiştir. 

Antihipertansif ilaçlar, anti-lipit ilaçlar bazı diyet tedavilerinin de OTH değerlerini 

etkileyebileceği öne sürülmüştür. Yapılan prospektif çalışmalar ve meta-

analizlerden elde edilen delillere dayanarak, OTH artmasının tromboz riskini 

gösterdiği öne sürülmüştür. 

Çalışmamızda TDA ve TKA hastalarımızda NLR değerleri preoperatif ve 

postoperatif dönemde 5’in üstünde olan hastalar ve 5’in altında olan hastalar 

ayrıca değerlendirilmiştir. TDA hastalarımızdan operasyon sonrasında yoğun 

bakıma ve anestezi sonrası bakım ünitemize çıkarılan hastalarımızın preoperatif 

NLR değeri 5’in üstünde olan hastaların tüm TDA hastalarının sadece %5’i 

olduğu görülmüştür. TKA hastalarımızda properatif NLR değeri 5’in üstünde olan 

hastalarımız ise tüm TKA kastalarının %23’ünü oluşturduğu gösterilmiştir. Bu 

durum TDA hastalarında TKA hastalarına göre preoperatif inflamasyonun daha 

hafif olduğu şeklinde yorumlanabilir. Ancak TDA hastalarında postoperatif NLR 
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değerleri 5’in üstünde olan hastalar tüm TDA hastalarının %62’si iken, TKA’de 

%73’tür. Yani NLR’si 5’in üstünde olan hastaların oranı TDA ile %5’ten %62’ye 

çıkmış yani %57 artma olmuşken, TKA’de %23’ten %73’e çıkmıştır yani %50 

artma olmuştur. Bu durum TDA cerrahisinin de en az TKA kadar inflamasyona 

neden olduğu şeklinde yorumlanabilir. Ancak çok ilginç olarak TDA hastalarında 

preoperatif NLR değeri 5’ten küçük olanların MV süreleri (77,58±125,42) ve 

yoğun bakımda kalış süreleri (8,11±13.4) iken, NLR değeri 5’ten büyük olanların 

MV süreleri (35,45±81) ve yoğun bakımda kalış süreleri (4,63±9,61) olarak tespit 

edilmiştir. Yani NLR’nin preoepratif dönemde 5’ten büyük olması inflamasyonun 

bir göstergesi olarak kabul edildiğinde, TDA hastalarımızda cerrahi 

inflamasyonun mekanik ventilasyon ve yoğun bakımda kalış sürelerini etkileyen 

bir faktör olmadığı, bu sürelere etki eden başka faktörlerin daha önem arz ettiğinin 

görüldüğü söylenebilir. Ancak çalışmamızda TDA hastalarında NLR’nin 

preoperatif ve postoperatif değişiminin taburculuk süresini anlamlı şekilde 

arttırdığı bulunmuştur. Bununla uyumlu olarak TDA hastalarımızda preoperatif 

NLR 5’ten büyük olanlarda, 5’ten büyük olanlara göre taburculuk süreleri daha 

fazla bulunmuştur. Tüm bu veriler birlikte değerlendirildiğinde, TDA 

ameliyatının cerrahi inflamasyon açısından en az TKA kadar invazif olduğu 

şeklinde yorumlanabilir. 

Preoperatif NLR değerleri 5’ten büyük olan TKA hastalarıyla TDA hastaları 

karşılaştırıldığında, TKA hastalarının MV süreleri (242,26±418, 63 vs 35,45±81), 

yoğun bakımda kalış süreleri (23,41±20,71 vs 4,63±9,61) anlamlı olarak farklı 

iken taburculuk süreleri ise (10,38±5,05 vs 9,18±5,19)’dur. Bu durum cerrahi 

öncesi inflamatuar durumun TKA operasyonlarında TDA’ya göre mekanik 

ventilasyon ve yoğun bakımda kalışı etkileyen önemli faktör olduğu, ancak 

hastaneden taburcu sürelerinde TKA’da preoperatif NLR değerlerinin etkisinin 

daha az olduğu söylenebilir. Çalışmamızda sadece TKA’da preoperatif NLR 

değerinin 5’ten büyük olmasının hastalarında MV’da ve yoğun bakımda kalış 

sürelerini etkileyen en önemli gösterge olduğu tespit edilmiştir. 

İnflamasyon biomarkerları klinik sonuçları gösteren kullanışlı belirleyiciler 

olarak kabul edilmektedir. Ancak total lökosit sayıları ve türleri sayımları statik 

değildir ve kritik hastalıkların akut evrelerinde sürekli değişebilmektedir. Hangi 
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durumda, hangi türevin ve ne zaman ölçülmesinin en iyi prognostik değer taşıdığı 

da net değildir. Bazı klinik durumlarda gelişen olaydan hemen sonraki 

hematolojik değerler prognoz göstergesi olarak değer taşımazken, olaydan 24 saat 

sonra belirgin bir gösterge haline gelebilmektedir (145). 

Bizim çalışmamızda en önemli limitasyon çalışmamızda NLR ve OTH 

değerlerinin retrospektif olarak incelenmesidir. Preoperatif değerlendirme 

formlarındaki değerler özellikle kalça kırıklarında bazen acilde ilk alınan kandaki 

lökosit sayıları olabilmektedir, bu değerler vücutta gelişen olayın ciddiyetini 

gösterebilecek kadar artırmak için yeterli zaman bulamaz ve tüm inflamatuar 

olayın büyüklüğünü göstermede yetersiz kalabilir. 

Çalışmamızda postoperatif değerler genellikle postoperatif ilk günde alınan 

kanlardan elde edilmiştir. Hastalardan sabit olarak 2. ve 5. gün değerleri elde 

edilebilseydi değerlerin artış veya azalış trendleri de gözlemlenebilirdi.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Yaşlanan nüfusta meydana gelen artmaya paralel olarak kalça ve diz 

artroplasti operasyonları sayıları da giderek artmaktadır. Artroplasti operasyonları 

için gereken yatak sayısı ve bakım için gerekli personel ve masraflarda giderek 

artmaktadır. Bu açıdan bakıldığında yapılan harcamaların önlenebilen bölümlerini 

azaltabilecek en önemli strateji bu konuda ulusal epidemiyolojik verilerin elde 

edilebilmesi, hastaların hastanede yatış sürelerini uzatan faktörlerin 

belirlenmesidir. Bu şekilde aday hastaların daha iyi seçilebilmesi, operasyon 

endikasyonlarının daha objektif verilere dayanarak belirlenebilmesi, revizyonların 

önlenebilmesi ve hastanede yatış sürelerinin kısaltılabilmesi mümkün 

olabilecektir. 

NLR’nin mortalite ve diğer kötü sonuçlara etkisinin gösterildiği çalışmalar 

yoğunlukla yapılmaktadır ancak ortopedik hastalarda ve özellikle de artroplasti 

hastalarında yapılan az sayıda çalışma mevcuttur. Koroner arter hastalıkları 

kanserler ve romatolojik hastalıklar gibi hasta gruplarında gösterilen NLR 

yüksekliklerinin kronik durumu ifade etmesi olası iken, özellikle kalça kırıkları 

için yapılan artroplastilerde NLR yüksekliğinin akut bir durumu gösterme ihtimali 

daha fazladır. Değişik durumlarda meydana gelen NLR yüksekliklerinin sonuçlara 

etkisini ve akut dalgalanmaların erken ve geç dönem sonuçlara etkilerini 

gösterebilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Son yıllarda trombosit fonksiyonlarını gösteren çeşitli laboratuvar testlerin 

geliştirilmesi ile trombositlerin çeşitli trombotik ve inflamatuar hastalıklardaki 

rolü giderek daha fazla ortaya çıkmaktadır. 

Özellikle artroplasti operasyonlarında ameliyata girerken hastalarda 

meydana gelen bir daha yürüyememe ya da yürüteç vb aletlere bağlı kalma gibi 

endişeleri nedeni ile erken mobilizasyon ve taburcu olma diğer operasyonlardan 

daha da öne çıkmaktadır. Hastaların ameliyat sonrasında memnuniyetlerini en çok 

arttıran ve hem fiziksel hem de psikolojik olarak daha iyi uzun dönem sonuçlara 

neden olan durumlardan bir tanesi hastaların erkenden evlerine taburcu 

olabilmeleridir. 
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Stres cevabının iyi bilinerek değerlendirilmesi klinisyenin beklenen cevap 

için hazırlıklı olmasını sağlayacaktır. Bu sayede normalden meydana gelen 

sapmalar ve zaten var olan hastalıklar temelinde meydana gelebilecek 

komplikasyonlar hesap edilerek gerekli önlemler alınabilecektir. 

Trombosit reaktivitesi gösteren OTH’nin ve sistemik inflamasyonun basit 

bir indeksi olan NLR’nun diz ve kalça artroplastisi uygulanan hastalarda sonuç 

parametrelerine ilişkisinin ve cinsiyet ve yaşın postoperatif taburculuk süresine, 

böbrek fonksiyonlarına, karaciğer fonksiyonlarına etkisinin araştırdık. Kullanılan 

belirteçlerin güvenirliğini test etmek için daha büyük olgu serileriyle yapılacak 

çalışmalara gereksinim vardır. 
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7. ÖZET 

Kalça Ve Diz Artroplastisi Ameliyatlarında ‘Ortalama Trombosit Hacmi’ Ve 

‘Nötrofil / Lenfosit Oranı’nın Sonuçlara Etkileri 

 

Artroplasti eklemde oluşan ciddi eklem hasarlarına uygulanan; ağızdan 

alınan ilaçlar, eklem içi enjeksiyonlar, aktivite düzenlemeleri, fizik tedavi gibi 

konservatif medikal tedavi ve diğer tedavi yöntemlerine yanıt alınamayan 

hastalarda eklemi yeniden yapılandırmak için protez kullanılan önemli bir tedavi 

metotudur. 

İnflamasyonun basit bir göstergesi olan NLR’nin mortalite ve diğer kötü 

sonuçlara etkisinin gösterildiği çalışmalar yoğunlukla yapılmaktadır, ancak 

ortopedik hastalarda ve özellikle de artroplasti hastalarında yapılan az sayıda 

çalışma mevcuttur. OTH trombopoez ve trombosit fonksiyonlarını gösteren rölatif 

olarak güvenilir bir gösterge olarak kabul edilmektedir. OTH’nin hem 

proinflamatuar, hem de protrombotik durumlarda prognostik bir gösterge 

olabileceği yönünde deliller giderek artmaktadır. Bu araştırmamızın amacı, kalça 

ve diz protezlerinde prognoz ve sonuçlara etki etme potansiyeli bulunan ve basit 

olması yanında objektif veriler sunan bu iki göstergenin perioperatif değişiminin 

sonuçlara etkisinin değerlendirilmesidir.  

Bu amaçla artroplasti operasyonlarında risk değerlendirmede kullanılan 

parametreler incelenmiş ve postoperatif erken dönem karaciğer ve böbrek 

fonksiyon testlerine ve hastanede kalış sürelerine etkisi değerlendirilmiştir.  

Retrospektif tek merkezli çalışmamızda 01 Ocak 2014 – 31 Aralık 2017 

tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi B Blok 

Ameliyathanede ameliyat olan hastaların ameliyat kayıtları incelenerek kalça ve 

diz artroplastisi yapılan 489 hasta retrospektif olarak tespiti yapılmış ve verilerine 

ulaşılamayan veya çalışma dışı bırakılma kriterlerinde olan 12 TKA ve 18 TDA 

hastası haricindeki 459 hastanın verileri hastane veri sistemi, hasta dosyaları ve 

anestezi formlarından toplanarak veri formlarına kayıt edilmiştir. 
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Çalışmamıza toplam 226 TDA, 233 TKA hastası alınmıştır. Diz ve kalça 

artroplastisi yapılan tüm hastalar çalışma için incelenmiş sadece Onkolojik ve 

Hematolojik hastalığı olan hastalar ve verilerine ulaşılamayan hastalar çalışma 

dışı bırakılmıştır. 

Tüm hastalardaki preoperatif-postoperatif NLR’nin değerine baktığımızda, 

postoperatif arttığı görülmüştür ve anlamlı olarak kabul edilmiştir (p<0,05). 

Operasyon tipine göre, preoperatif-postoperatif NLR değerlerine baktığımızda, 

TKA’de değişimin daha fazla olduğu görülmüştür. 

Her iki cerrahi tipi beraber değerlendirildiğinde preoperatif-postoperatif 

OTH değişiminin ve preoperatif-postoperatif NLR değişiminin; hastaların böbrek 

fonksiyonuna, karaciğer fonksiyonlarına ve taburculuk süresine etkisi olmadığı 

tespit edilmiştir. 

Sonuç olarak; OTH ve N/L oranı araştırılarak; perioperatif dönemde 

komplikasyon, yan etki riskini gösteren indekslerin bulunması bu gelişmesi 

muhtemel komplikasyonlar ve mortalite riskinin belirlenmesi ve tedavinin 

önceden planlanması açısından önem arz etmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Total Kalça Artroplastisi, Total Diz Artroplastisi, Ortalama 

Trombosit Hacmi, Nötrofil/Lenfosit Oranı 
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8. ABSTRACT 

The Effect of MPV and Neutrophil/Lenfosite Ratio to Outcome Parameters 

in Hip and Knee Artroplasty Surgery 

 

Arthroplasty is an important treatment method for reconstruction the joint 

by using prothesis which is applied to severe joint damages in patients who cannot 

respond to conservative medical treatment such as oral medications, intra-articular 

injections, activity arrangements, physical therapy and other treatment methods. 

Studies showing the effect of NLR, which is a simple indicator of 

inflammation, on mortality and other adverse outcomes are intense but there are 

few studies in orthopedic patients and especially in arthroplasty patients. MPV is 

considered to be a relatively reliable indicator of thrombopoiesis and platelet 

function. There is increasing evidence that MPV may be a prognostic indicator in 

both proinflammatory and prothrombotic conditions. The aim of this study is to 

evaluate the effects of perioperative changes of these two indicators, which have 

the potential to affect prognosis and outcomes and offer objective data in hip and 

knee prothesis. 

For this purpose, the parameters used in risk assessment in arthroplasty 

operations were examined and the effect to the early postoperative liver and 

kidney function tests and hospital stay were evaluated. 

In our retrospective single-centered study, 489 patients who underwent hip 

and knee arthroplasty between January 1, 2014 – December 31, 2017 in the 

operation theaters in the Hospital of Medical School of Akdeniz University, Block 

B, were evaluated retrospectively. Data of 459 patients other than 12 THA and 18 

TKA patients were collected from hospital data system, patient files and 

anesthesia forms and recorded in data forms. 

226 TKA and 223 THA patients were enrolled in our study. All patients 

who underwent knee and hip arthroplasty were examined for this study but only 

patients with oncologic and hematologic diseases and the patients whose data 

were not accessible were excluded from the study. 
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Postoperative – intraoperative NLR values of all patients were evaluated 

and there was an increase in postoperatively which was found significant 

(p<0.05). 

According to the operation type, the change in the preoperative – 

postoperative NLR value was found much more in the THA. 

When the both types of surgeries were evaluated, it was detected that the 

change in MPV and NLR preoperative – postoperatively had no effect on renal 

and liver functions and discharge time. 

In conclusion; the presence of the indexes showing the risks of 

complications and side effects is important in terms of determining the possible 

complications and mortality risk and the planning of treatment beforehand by 

investigating the MPV and N/L ratio. 

 

Key Word: Total Hip Arthroplasty, Total Knee Arthroplasty, Mean Platelet 

Volume, Neutrophil/Lymphocyte Ratio  
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10. EKLER 

Ek 1. Tez Çalışma Veri Formu 

 

Hasta Verileri, Pre-İntra-Postop Veriler 

  
• 1. Hasta Dosya Numarası: 
• 2. Yaş          ____ 
• 3. Cinsiyet    ____                                                                 
• 4. Boy   ___cm 
• 5. Kilo  ____ kg 
• 6. ASA        ____  

 

Komorbiditeler: 
• Kardiak  HT_____ HF _____ Kardiomyopati _____   Aritmi _____ 
• Respiratuar  ASTIM _____ KOAH _____ 
• CNS_____  
• Uriner system _____ 
•  Siroz  _____ 
• Diabet _____ 
• Demans _____ 
• Anemi  _____ 
• Delirium  _____ 

 
7. Anestezi Süresi    ____ 
8. Operasyon süresi _____   
9. Anestezi Tipi____  
11. Cerrahi Tipi ____ 
12.Ameliyat tarihi____ 
13. Cerrahi günü (TKA için travmadan cerrahiye geçen süre): 
 
Laboratuvar Parametreleri  

Preop  Parametreler    

Hb  _____ 

ALT  _____  

AST _____  

Kreatinin _____ 

GFR _____ 

Na;K ; Ca _____ 
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Nötrofil _____ 

Lenfosit _____ 

Trombosit _____ 

OTH _____ 

 

Postop  Parametreler    

Hb  _____ 

ALT  _____  

AST _____  

Kreatinin _____ 

GFR _____ 

Na;K ; Ca _____ 

Nötrofil _____ 

Lenfosit _____ 

Trombosit _____ 

OTH _____ 

 

Intraoperative Uygulanan Volümler  

• ERS ları: |__|__| Ünite 

• Kristalloid  kullanıldı mı: c E c H |__|__|__|__|__| mililitre  

• Kolloidler: c E c H |__|__|__|__|__| mililitre 

• Taze Donmuş Plazma: c E c H |__|__|__| ünite  

• Traneksamik asit: c E c H eğer evetse, |__|__|__|__| miligram   

 

Cerrahi sonuna kadar(cilt kapanması)  İnotrop / Vazopressör İhtiyacı:  var   

☐ yok ☐ 

Takip :  

• Cerrahi Bitiminde:  

      UYANDI ☐     Yoğun Bakımda ☐        ASBÜ ☐ 
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• Yoğun bakımda/ASBÜ yatış Süresi : 

• MV süresi: 

• Yeniden yatış ve süresi (yeniden yatışta takip yapılmayacak) : 

• Yatış Süresince gelişen komplikasyonlar:  

• Ilk 30 gün komplikasyonlar: 

• Kardiovasküler:   kalp yetmezliği  pulmoner ödem  aritmi 

• Infeksiyöz  

• Semtomatik derin venöz tromboz 

Cerrahi sonundan çalışma sonuna kadar verilen kan ürünleri  

• ERS ları:  E   H |__|__| ünite  

• Taze Donmuş Plazma:     E   H |__|__| ünite  

• Trombosit konsantresi:    E  H |__|__| ünite             

Takip sonuna kadar ki herhangi bir zamanda mekanik ventilatöre bağlandı mı ?   

• EVET ☐    HAYIR  ☐    

• Cevap EVET ise kaç saat : _____    Nedeni: _____ 

• Taburculuk Süresi: 

• Ölüm günü:  

• Ölüm nedeni:  

• Tromboembolik tedavi : _____  
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Ek 2. Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı 

 

 

 


